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Le rôle du contrôle personnel et des comportements de résolution de problèmes 
sociaux dans l'adaptation sociale des personnes atteintes d'un trouble obsessionnel-
compulsif 
RÉSUMÉ 
Cette thèse a pour objectif général de mettre en lumière les difficultés d'adaptation 
sociale observées chez des personnes atteintes d'un trouble obsessionnel-compulsif 
(TOC) actif ou en rémission, et d'identifier différentes variables intermédiaires 
pouvant avoir une influence sur leurs capacités d'adaptation. 
Le premier chapitre met en lumière les altérations fonctionnelles importantes (p. ex., 
Rosa et al., 2012; Steketee, 1997), et la diminution du niveau de fonctionnement 
social des personnes atteintes d'un TOC (p. ex., Bystritsky et al., 2001; Calvocoressi, 
Libman, Vegso, McDouglas et Priee, 1998; Didie et al., 2007; Grenier, Préville, 
Boyer et O'Connor, 2009; Lochner, Mogotsi, du Toit, Kaminer, Niehaus et Stein, 
2003). L'importance des difficultés de fonctionnement, de même que le nombre 
limité de recherches ayant étudié de façon plus fine l'adaptation sociale globale et 
spécifique à différents domaines de vie, justifient 1' élaboration d'études 
supplémentaires à cet effet. 
Ce chapitre permet également de mettre de l'avant le fait que ces difficultés 
d'adaptation ne sont pas systématiquement associés à la sévérité des symptômes du 
TOC (p. ex., Bystritsky, Saxena, Maidment, Vapnik, Tarlow et Rosen, 1999; 
Hollander, Kwon, Stein et Broatch, 1996; Koran, Thienemann et Davenport, 1996; 
Norberg, Calamari, Cohen et Riemann, 2008). ll est possible que la relation entre la 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive et l'adaptation sociale soit influencée 
par différentes variables intermédiaires. Le contrôle personnel et la résolution de 
problèmes sociaux, sur lesquels se portera notre investigation, sont des variables 
ayant été identifiées comme influençant l'ajustement chez différents groupes 
cliniques (p. ex., Leung, 2001; Nezu, 2004). ll y a toutefois un vide théorique quant à 
l'influence de ces variables sur l'adaptation sociale des personnes atteintes d'un TOC. 
À l'aide d'un groupe de 126 personnes atteintes d'un TOC actif, d'un groupe de 36 
personnes en rémission de ce trouble, et d'un groupe de 235 participants contrôles, 
ces variables et leurs interactions seront étudiées. De façon plus spécifique, la 
présente thèse doctorale se divise ainsi : 
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Contenu de la thèse 
Le chapitre 1 aborde les divers concepts à 1' étude. ll présente en outre les 
connaissances actuelles portant sur les concepts d'adaptation sociale, de contrôle 
personnel et de résolution de problèmes sociaux, l'ensemble des objectifs et questions 
de recherche, de même que les procédures de sélection et d'évaluation des 
participants. 
Le chapitre II présente le premier article empirique de cette thèse : Adaptation sociale 
chez les personnes atteintes d'un trouble obsessionnel-compulsif. L'article a été 
soumis à la Revue Québécoise de Psychologie. ll a pour objectif de comparer le 
niveau d'adaptation sociale globale et dans des domaines de vie spécifiques d'un 
groupe de personnes ayant un TOC actif et d'un groupe contrôle. Les résultats 
montrent que les personnes souffrant d'un TOC présentent une adaptation globale et 
dans tous les domaines de vie significativement plus faible que ne le démontrent les 
contrôles. Aucune différence n'est trouvée quant à l'adaptation sociale, pour les 
participants atteints d'un trouble obsessionnel-compulsif, en fonction de la sévérité 
du trouble ou du type principal d'obsessions/compulsions. 
Le chapitre III contient le deuxième article empirique qui s'intitule Persona[ control, 
social problem-solving, and social adjustment in obsessive-compulsive disorder. 
L'article a été accepté au périodique Journal of Psychological Abnormalities. ll a 
comme objectif général de clarifier les interactions entre le contrôle personnel, la 
résolution de problèmes sociaux et 1' adaptation sociale chez les personnes atteintes 
d'un TOC, en comparaison à des contrôles. Globalement, l'article a permis de 
montrer un contrôle qui est plus externe et des difficultés plus importantes dans 
1' ensemble des dimensions de la résolution de problèmes sociaux pour les personnes 
souffrant d'un TOC actif que pour les contrôles. Les résultats ont également montré 
que l'orientation négative face aux problèmes est un médiateur de la relation entre la 
localisation du contrôle et 1' adaptation sociale. 
Le chapitre IV contient le troisième article qui s'intitule Predictive Power of Social 
Problem-Solving on Dimensions of Symptoms in lndividuals with Active or ln-
Remission Obsessive-Compulsive Disorder. L'article a été soumis au Europe' s 
Journal of Ps.vchology. L'objectif général de cet article est de vérifier les interactions 
entre les dimensions de la symptomatologie obsessionnelle-compulsive, le contrôle 
personnel, la résolution de problèmes sociaux et 1' adaptation sociale chez les 
personnes atteintes d'un TOC actif et chez des personnes en rémission de ce trouble, 
et de les comparer à des sujets contrôles. Les résultats ont montré que les personnes 
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en rémission d'un TOC présentent un contrôle plus externe que les contrôles, mais 
que leur contrôle est équivalent à celui du groupe TOC actif. lls se situent entre les 
deux autres groupes en ce qui a trait à leurs difficultés d'adaptation et de résolution de 
problèmes sociaux. Les résultats montrent également que 1' orientation négative face 
aux problèmes est un médiateur de la relation entre la symptomatologie et 
1' adaptation. 
Le chapitre V présente une discussion générale des résultats, et il est divisé en quatre 
grandes sections : intégration des résultats, implications cliniques, considérations 
méthodologiques et pistes de recherches futures. La discussion a permis de mettre en 
lumière l'importance des difficultés d'adaptation présentes chez les personnes 
souffrant d'un TOC actif ou en rémission, difficultés qui les vulnérabilisent et qui 
peuvent jouer un rôle dans le développement et le maintien de la symptomatologie. 
Les résultats supportent également 1' importance du contrôle personnel et de la 
résolution de problèmes sociaux, particulièrement de 1' orientation négatives face aux 
problèmes, dans la compréhension des difficultés d'adaptation observées chez ces 
personnes. Ces dimensions devraient être adressées lorsque des interventions 
thérapeutiques sont mises en place pour des patients souffrant d'un TOC. ll est 
proposé de reprendre cette recherche en intégrant en outre un échantillon plus grand 
de personnes en rémission d'un TOC et en mesurant un étendu plus large de troubles 
psychologiques secondaires. 
Mots-clés: Trouble obsessionnel-compulsif, rémission, adaptation sociale, résolution 






Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est une problématique qu'on associe 
d'emblée à des difficultés significatives de fonctionnement, surtout lorsque l'on 
considère 1' aspect envahissant et potentiellement handicapant des obsessions et des 
compulsions. La sévérité des symptômes obsessionnels-compulsifs a été associée à 
des altérations fonctionnelles chez les personnes qui en souffrent. Cette association a 
été supportée par les écrits scientifiques actuels (pour une revue, voir Steketee, 1997; 
Rosa et al., 2012). Néanmoins, cette relation n'a pas toujours été supportée (p. ex., 
Koran, Thienemann et Davenport, 1996) et la réduction des symptômes n'a pas été 
associée de façon systématique à une amélioration du fonctionnement social (p. ex., 
Bystritsky, Saxena, Maidment, Vapnik, Tarlow et Rosen, 1999; Hollander, Kwon, 
Stein et Broatch, 1996; Koran et al., 1996). La relation entre ces deux dimensions, de 
même que les facteurs qui pourraient la moduler, ne semblent pas être bien compris. 
Avant de s' intére~ser plus en profondeur aux variables intermédiaires qui pourraient 
être impliquées dans ce modèle, les connaissances actuelles quant à la relation entre 
les symptômes obsessionnels-compulsifs et 1' adaptation sociale seront recensées afin 
d'avoir un portrait mieux défini de ces construits et de leurs interactions. 
1 Trouble obsessionnel-compulsif 
Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) se caractérise par la présence d'obsessions 
et/ou de compulsions récurrentes (American Psychiatrie Association [APA], 2013). 
Les obsessions sont définies comme des pensées, des images ou des impulsions 
répétitives expérimentées comme intrusives et inappropriées et qui sont associées à 
un niveau significatif de détresse ou d'anxiété, et par des tentatives de l'individu 
d'ignorer ou de supprimer les pensées, images ou impulsions ou de les neutraliser par 
l'intermédiaire d'autres pensées ou actions (APA, 2013). Le contenu obsessionnel est 
---------·-
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souvent qualifié d'égodystonique compte-tenu de son étrangeté lorsqu'il est mis en 
parallèle aux systèmes de croyances et de valeurs de la personne (APA, 2013). Parmi 
les thèmes obsessionnels les plus communs on compte en outre les pensées de 
contamination, de symétrie, agressives, sexuelles ou religieuses, et les peurs de 
blesser ou d'avoir blessé quelqu'un (APA, 2013). Les obsessions sont généralement 
accompagnées de compulsions, définies comme des comportements ou des actes 
mentaux répétitifs que la personne se sent poussée à accomplir en réponse à une 
obsession ou selon certaines règles qui doivent être appliquées de façon rigide, et qui 
ont pour but de prévenir ou de réduire 1' anxiété et la détresse causées par une ou des 
obsessions ou dans le but de prévenir un événement négatif anticipé (APA, 2013). 
L'obsession sans compulsion existe, en outre pour ce qui est des pensées répétitives 
(APA, 2013). Certains types de compulsions surviennent également sans avoir été 
précédés d'obsession, par exemple pour les compulsions de symétrie ou de précision, 
et les rituels superstitieux (APA, 2013). Les actions compulsives, dont les plus 
fréquentes sont, en continuité avec les obsessions les plus communes, les rituels de 
lavage/nettoyage, les vérifications, les demandes de réassurance, le fait de compter 
mentalement, de répéter des actions ou de ranger selon un certain ordre (symétrie), 
sont excessives et/ou ne sont pas liées de façon réaliste aux pensées qu'elles devraient 
selon la personne neutraliser ou prévenir (APA, 2013). La plupart des personnes 
atteintes d'un TOC présentent des obsessions et des compulsions. Celles-ci sont 
associées à une perte de temps significative (plus d'une heure par jour), de même 
qu'à de la détresse et/ou des altérations du fonctionnement (APA, 2013). ll est 
également fréquent que les personnes atteintes d'un TOC évite les personnes, 
endroits, situations ou objets associés à leurs obsessions/compulsions (APA, 2013). 
Dans la cinquième version du Diagnostical And Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5; APA, 2013), le TOC est maintenant retiré de la catégorie des 
troubles anxieux et fait partie des troubles obsessionnels-compulsifs et autres troubles 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~~---- --
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associés, section qui inclut aussi dorénavant le trouble de dysmorphie corporelle, le 
trouble de l'accumulation compulsive, la trichotillomanie, le trouble de l'excoriation, 
les troubles de ce spectre induits par une substance, une médication ou un problème 
médical, et les troubles de ce spectre non spécifiés (APA, 2013). Les changements 
dans les critères diagnostiques du trouble touchent principalement l'ajout de 
spécificateurs du degré de prise de conscience qui permettent maintenant de préciser 
si l'insight est bon, faible ou absent/délirant, de même que la spécification de la 
présence de tics présents ou passés (APA, 2013). De même, le trouble de 
1' accumulation compulsive, qui était auparavant considéré comme un trouble 
obsessionnel-compulsif, est maintenant un trouble distinct (APA, 2013). 
2 Prévalence et évolution du trouble obsessionnel-compulsif 
Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est un trouble psychiatrique commun avec 
une prévalence à vie se situant entre 1 et 3% et une prévalence à 12 mois de 1,2 à 
2,1% (p. ex., Fontenelle et Hasler, 2008; Kessler, Chiu, Dernier et Walters, 2005; 
Ruscio, Stein, Chiu et Kessler, 2010; Weissman et al., 1994). L' APA estime la 
prévalence à 12 mois aux États-Unis à 1,2%, et une prévalence internationale à 1,1-
1,8% (APA, 2013). La présence de troubles sous-seuil semble toutefois beaucoup 
plus importante, autant pour les personnes avec que sans un autre trouble 
psychiatrique comorbide (Fullana et al., 2009; Fullana et al., 2010; Grabe, Meyer, 
Hapke, Rumpf, Freyberger, Dilling et John, 2000; Ruscio et al., 2010), avec des taux 
de prévalence allant parfois même jusqu'à plus ou moins 25% (Fullana et al., 2009; 
Ruscio et al., 2010). Le TOC se classe, dans les enquêtes américaines, au quatrième 
rang de fréquence des troubles psychiatriques, après les phobies, les troubles de 
l'humeur et les troubles liés à une substance (Hollander, 1997). On considère 
habituellement que le TOC se réparti de façon assez égale entre les deux sexes (APA, 
2000). Dans sa cinquième version, l' APA propose néanmoins que le trouble affecte 
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légèrement plus les femmes adultes que les hommes qui eux semblent davantage 
affectés dans l'enfance (APA, 2013). 
L'âge moyen d'apparition du trouble est évalué à 19,5 ans aux États-Unis, avec 25% 
des cas se déclarant vers 14 ans (APA, 2013). Les hommes sont atteints plus tôt que 
les femmes avec 25% de ceux-ci développant le trouble avant 10 ans (APA, 2013). 
Le trouble s'installe habituellement de façon progressive (APA, 2013). 
L'évolution du trouble est souvent chronique avec des altérations progressives du 
fonctionnement (APA, 2013). On estime à 20% le taux de rémission sans traitement 
(APA, 2013). La rémission est souvent compliquée, en outre lorsqu'on considère la 
cooccurrence d'autres troubles. 
En effet, le TOC est fréquemment associé à d'autres psychopathologies, en outre à un 
autre trouble anxieux et aux troubles de l'humeur, du contrôle des impulsions et liés à 
une substance (Fullana et al., 2009; Fullana et al., 2010; Ruscio et al, 2010; Torres et 
al., 2006; Weissman et al., 1994). Le développement d'un trouble comorbide semble 
d'ailleurs pré-existant à l'apparition du TOC et prédit souvent son développement 
(Ruscio et al, 20 10). Parmi les autres tendances comorbides, notons aussi la co-
agrégation de divers troubles de la personnalité et plus souvent qu'autrement, d'un 
trouble de la personnalité du groupe C (c.-à-d., troubles de la personnalité évitante, 
dépendante ou obsessionnelle-compulsive) (p. ex., APA, 2013; Horesh, Dolberg, 
Kirschenbaum-Aviner et Kotler, 1997; Steketee, 1990). Le trouble semble également 
associé à la présence de tics, avec plus de 30% des personnes atteintes ayant présenté 
un trouble lié aux tics dans leur vie (APA, 2013). On associe aussi le TOC à la 
présence de plusieurs croyances et attitudes dysfonctionnelles telles qu'un sens 
exagéré des responsabilités, une tendance à surestimer les menaces, l'intolérance à 
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l'incertitude, le perfectionnisme, la sur-importance des pensées, et le besoin de 
contrôle (APA, 2013). 
La présence d'obsessions et de compulsions est dans beaucoup de cas associée à des 
altérations fonctionnelles sévères dans l'ensemble des domaines de la vie, altérations 
qui seront définies subséquemment. L'importance des handicaps fonctionnels 
observés chez les personnes qui en souffrent, justifient des efforts supplémentaires 
afin de définir les dynamiques obsessionnelles-compulsives et leurs interactions avec 
d'autres variables. En outre, les écrits scientifiques actuels sont très limités quant aux 
facteurs qui peuvent influencer l'ajustement de ces personnes. 
3 Adaptation sociale chez les personnes atteintes d'un trouble obsessionnel-compulsif 
L'intérêt pour le concept d'adaptation sociale a pris de l'importance dans les années 
1960 et 1970 alors que les soins dans la communauté prenaient plus d'importance et 
qu'il devenait plus clair que les patients présentant des troubles chronicisés étaient 
confrontés à des problèmes d'adaptation sociale importants (Weissman, 1999). n 
devenait également de plus en plus clair que ces problèmes d'adaptation pouvaient 
avoir un impact négatif sur l'évolution des troubles observés, tant dans leur 
développement que dans leur maintien (W eissman, 1999). 
Globalement, l'adaptation sociale réfère à l'habileté d'une personne à s'adapter à ses 
rôles sociaux et d'en retirer de la satisfaction (Weissman, 1999), alors que le concept 
de rôles sociaux réfère à des façons spécifiques de se comporter dans une variété de 
contextes sociaux courants tels que les interactions avec les collègues, les amis, la 
famille étendue, le/la partenaire et les enfants (Weissman, 1999). D'autres auteurs 
définissent l'adaptation sociale comme un concept basé sur l'intégration de multiples 
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facteurs influençant le comportement et l'interaction d'une personne avec son 
environnement social, son habileté à accomplir les activités courantes nécessaires à 
son autonomie et l'efficacité avec laquelle ces activités sont réalisées (p. ex., Blairy et 
al., 2004). Des problèmes d'adaptation peuvent se manifester de différentes façons. 
On pense en outre à une diminution des performances au travail ou scolaires, à une 
augmentation des conflits dans les relations interpersonnelles ou intimes, ou à une 
diminution des contacts avec les amis ou la famille (Weissman, 1999). 
Les écrits scientifiques actuels supportent bien ce lien entre la présence de troubles de 
santé mentale et la présence de difficultés significatives d'adaptation, en outre pour 
les troubles de l'humeur (p. ex., Calvocoressi, Libman, Vegsp, McDougle et Priee, 
1998; Chaudhury, Deka et Chetia, 2006; Koran et al., 1996), pour les troubles 
alimentaires (p. ex., Jenkins, Rienecke Hoste, Meyer et Blissett, 2011; Rorty, Yager, 
Buckwalter, et Rossotto, 1999), pour les troubles de dysmorphie corporelle (p. ex., 
Phillips, Menard, Fay, et Pagano, 2005), et pour les troubles psychotiques (p. ex., 
Bystritsky et al., 2001). L'étude de Chaudhury, Deka et Chetia (2006) a comparé sept 
troubles psychiatriques, c'est-à-dire la schizophrénie, le trouble bipolaire, les troubles 
anxieux, la dépression, le trouble obsessionnel-compulsif (TOC), la démence, et les 
troubles liés à l'abus d'une substance, et a trouvé que tous les troubles sont associés 
avec des difficultés d'adaptation significatives, mais de sévérités variables, avec la 
schizophrénie liée aux déficits les plus sévères. Parmi ces troubles, le TOC se classe 
dans les premiers quant à la sévérité des altérations observées, après la schizophrénie, 
la démence et la dépression, et suivi des troubles bipolaires et des troubles d'abus 
d'alcool. Les troubles anxieux, ici, sont ceux causant le moins d'altérations. Les 
auteurs ont également montré que la sévérité des troubles tend à être corrélée 
positivement aux déficits observés (Chaudhury et al., 2006). 
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Dans la lignée de ces résultats et de façon plus spécifique aux troubles anxieux dont 
le TOC faisait partie dans la quatrième version du Diagnostical And Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-IV; APA, 2000), plusieurs écrits scientifiques ont 
mis en lumière la présence de difficultés d'adaptation importantes chez les personnes 
anxieuses (pour des revues, voir Mendlowicz et Stein, 2000 et Olatunji, Cisler et 
Tolin, 2007). Différentes méta-analyses et revues des écrits scientifiques sur la qualité 
de vie permettent d'avoir un portrait global des connaissances actuelles quant aux 
difficultés fonctionnelles vécues par les personnes ayant un trouble anxieux 
(Mendlowicz et Stein, 2000; Olatunji et al., 2007). Le concept de qualité de vie est un 
concept multidimensionnel développé en sciences sociales, mais ayant d'abord été 
utilisé dans la pratique médicale, et qui implique habituellement la mesure de 
différents domaines de fonctionnement physique, psychologique et social 
(Mendlowicz et Stein, 2000). L'adaptation sociale y est associée partiellement par le 
biais des sous-échelles de mesure du fonctionnement social qui y sont souvent 
incluses. Les portraits présentés par les revues (Mendlowicz et Stein, 2000; Olatunji 
et al., 2007) sur la qualité de vie des personnes ayant un trouble anxieux montrent que 
globalement la qualité de vie et le fonctionnement social sont grandement compromis 
pour ce groupe, et ce, tant pour les personnes présentant un trouble panique, une 
phobie sociale, un trouble d'anxiété généralisée, un état de stress post-traumatique ou 
un TOC. Les difficultés de fonctionnement social des personnes anxieuses se sont 
montrées assez équivalentes parmi les différents troubles anxieux (voir Olatunji et al., 
2007). li est a noté que le fonctionnement social des personnes présentant un trouble 
anxieux sous-seuil est lui aussi grandement affecté (voir Mendlowicz et Stein, 2000). 
L'idée que la qualité de vie soit multidimensionnelle a été avancée par Mendlowicz et 
Stein (2000). Les difficultés propres au TOC seront présentées subséquemment. 
Le lien entre la présence d'altérations fonctionnelles chez les personnes présentant un 
trouble de santé mentale ou un trouble anxieux semble donc bien supporté. Cela 
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permet de croire que des altérations similaires puissent être présentes chez les 
personnes présentant un TOC. Une recherche des écrits scientifiques a été conduite 
via PsyciNFO et PsycARTICLES, en incluant les mots-clés «social adjustment »X 
« obsessive compulsive disorder », afin de recueillir les différentes données 
empiriques disponibles à ce sujet et soutenant cette étude. La recherche des écrits 
scientifiques a été faite en 2014, puis révisée en avril 2017, et tous les articles 
pertinents au sujet et précédents ces dates ont été intégrées à la thèse. Seules les 
études de langues françaises ou anglaises ont été retenues. Ces données seront 
présentées subséquemment. 
3.1 Adaptation sociale et trouble obsessionnel-compulsif 
Différentes informations issues d'études épidémiologiques nous permettent de tracer 
un premier portrait des limitations associées au TOC (pour une revue, voir Steketee, 
1997). Précisons dans un premier temps que l'Organisation mondiale de la santé a 
évalué en 2010, que le TOC se classait au sixième rang des troubles psychiatriques 
quant au nombre d'années d'invalidité rapportées (World Health Organization, 2010). 
Ensuite, un sondage téléphonique canadien (Stein, Bruun, Josephson et Hollander, 
1991) a établi que de 1 à 2% des personnes sondées présentaient des altérations 
fonctionnelles ou de la détresse en lien avec la présence de symptômes obsessionnels-
compulsifs. Parmi les personnes ayant rapporté un TOC dans le dernier mois (c.-à-d., 
0,6% ), 26% rapportaient des handicaps ou de la détresse découlant des obsessions, et 
22% découlant des compulsions (Stein et al., 1991). Une étude épidémiologique 
américaine, la « United States Epidemiological Catchment Area », supporte 
également la présence d'altérations fonctionnelles significatives chez les personnes 
souffrant de ce trouble (Kamo, Golding, Sorenson et Bumam, 1988). Bien que le 
TOC ne soit plus maintenant classé parmi les troubles anxieux (APA, 2013), l'équipe 
de Kamo (Kamo et al., 1988) a en outre identifié que, parmi les personnes présentant 
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un état anxieux, celles ayant un TOC rapportent le second taux le plus élevé 
d'utilisation des ressources en soins de santé, après le trouble panique. L'équipe de 
Leon (Leon, Portera et Weissman, 1995) a également publié différents résultats 
découlant de la même étude épidémiologique et précise que c'est 22% des hommes et 
13% des femmes ayant un TOC qui reçoivent des prestations d'invalidité, ce qui 
serait quatre fois plus élevés que les taux obtenus pour les personnes ne présentant 
pas de trouble à l'Axe 1. Ces chercheurs (Leon et al., 1995) précisent également que 
25 à 30% des personnes ayant un TOC reçoivent des prestations d'aide du 
gouvernement et que les femmes semblent plus susceptibles que les hommes à en 
recevoir. 
D'autre part, les recherches cliniques ou comparatives, donnent accès à différentes 
informations face à l'adaptation des personnes souffrant d'un TOC. ll a en effet été 
montré que les symptômes obsessionnels-compulsifs interfèrent avec le 
fonctionnement global. D'abord, l'équipe de Goodman (Goodman et al., 1989a) a 
démontré que les personnes souffrant d'un TOC et débutant un traitement en clinique 
externe présentent des interférences significatives de leurs symptômes sur leur 
fonctionnement, avec les compulsions légèrement plus problématiques que ne le sont 
les obsessions. Khanna et ses collègues (Khanna, Rajendra et Channabasavanna, 
1988) a également montré une forte association entre la symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive et 1' adaptation sociale globale, avec une absence de 
différence liée à 1' âge de consultation ou au sexe. Cela a aussi été supporté 
récemment par l'équipe de Rosa (Rosa et al., 2012) qui, à partir d'un groupe de 815 
adultes souffrant d'un TOC en traitement externe, a montré qu'une sévérité plus 
grande de symptômes est associée à une adaptation sociale plus faible, 
particulièrement pour les loisirs, l'unité familiale et les relations maritales. 
L'ensemble de ces résultats supporte bien l'idée d'une association entre les 
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symptômes obsessionnels-compulsifs et une adaptation sociale problématique pour 
les personnes en traitement externe. 
Les études réalisées à partir d'échantillons de personnes présentant un TOC et 
hospitalisées supportent également cette association entre la symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive et le fonctionnement social (pour une revue, voir Steketee, 
1997). En outre, il a été observé que différentes interventions psychosociales doivent 
être planifiées pour les personnes hospitalisées et présentant des symptômes 
obsessionnels-compulsifs sévères (Calvocoressi, McDougle, Wasylink, Goodman, 
Trufan et Priee, 1993) puisque 17% nécessitent une hospitalisation pour des 
problèmes liés au fonctionnement, plus précisément pour des difficultés liées à une 
désorganisation du foyer et au niveau des soins personnels. Les activités routinières 
sont également perturbées, en outre par des peurs de contamination ou des rituels de 
nettoyage envahissants (Calvocoressi et al., 1993). Toujours selon Calvocoressi et ses 
collègues (Calvocoressi et al., 1993), ces patients se comportent souvent de façon 
socialement mésadaptée, ils interfèrent avec les activités des autres et ils provoquent 
différentes situations conflictuelles avec les autres patients et l'équipe traitante. Leurs 
scores à l'Échelle d'évaluation globale du fonctionnement (EGF) sont en moyenne de 
40 et reflètent en conséquence des altérations sévères dans plusieurs aires de leur 
fonctionnement général (Calvocoressi et al., 1993). Ces scores sont comparables aux 
scores évalués pour les patients dépressifs et un peu plus élevés que ceux des patients 
schizophrènes (Calvocoressi et al., 1998). D'autre part, la fin du traitement semble 
demander une préparation importante qui inclut en outre des références à des services 
de réhabilitation sociale ou vocationnelle, des demandes de primes d'invalidité ou des 
placements en hébergement supervisé (Calvocoressi et al., 1993). Le TOC semble 
donc, dans sa forme plus sévère, produire des altérations fonctionnelles marquées. 
---- - --·- ---------
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Ces résultats se rapprochent des observations faites par Bystritsky et ses collègues 
(Bystritsky et al., 2001) qui ont également montré que l'adaptation des personnes 
souffrant d'un TOC, pour tous les domaines de vie excepté pour la santé, est égale à 
celle des personnes souffrant de schizophrénie en pré-traitement. Les scores les plus 
faibles ont été trouvés, pour les deux groupes, au niveau des activités domestiques, 
des relations sociales, des loisirs et des activités liées au travail (Bystritsky et al., 
2001). Face à leur fonctionnement psychosocial, les personnes souffrant d'un TOC 
répondent toutefois mieux au traitement que les schizophrènes (Bystritsky et al., 
2001). lls obtiennent en fin de traitement des scores supérieurs à ceux obtenus 
initialement même s'ils demeurent relativement faibles (Bystritsky et al., 2001). Ces 
recherches montrent que des difficultés importantes sont observées au niveau de 
1' adaptation sociale pour les patients TOC et hospitalisés et que ces difficultés 
semblent plus importantes ou équivalentes à celles trouvées pour les autres groupes 
cliniques. 
À cet effet, différentes études, bien que peu nombreuses et non unanimes, permettent 
de comparer le fonctionnement des personnes atteintes d'un TOC à celui de 
personnes souffrant d'autres troubles cliniques (pour une revue, voir Steketee, 1997). 
Pour des groupes en traitement externe, une étude de Steketee, Grayson et Foa 
(1987), a montré que le niveau de fonctionnement des patients atteints d'un TOC est 
plus altéré que celui de patients souffrant de phobie sociale, de phobie spécifique, 
d'agoraphobie et d'anxiété généralisée. Globalement ils présentent un plus faible taux 
d'employabilité, de plus faibles revenus et plus d'inconfort interpersonnel que les 
sujets anxieux des autres groupes. Certains chercheurs n'ont toutefois pas observé de 
différence entre les patients externes souffrant d'un TOC et ceux ayant un diagnostic 
de dysthymie ou d'anxiété généralisée quant à leur niveau de fonctionnement global, 
et ils précisent que les trois groupes se situent dans des niveaux modérés de 
dysfonction (Chakrabarti, Kulhara et Verma, 1993). L'équipe de Chambless 
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(Chambless, Gillis, Tran et Steketee, 1996), en comparant les scores obtenus à 
l'Échelle d'évaluation globale du fonctionnement (EGF), n'a pas non plus trouvé de 
différences entre les patients externes souffrant d'un TOC, d'un trouble panique ou 
d'agoraphobie. Koran et ses collègues (Koran et al., 1996) ont comparé le 
fonctionnement de personnes souffrant d'un TOC, de dépression et de diabète. Leurs 
résultats ont montré que pour les patients ayant un TOC, les domaines de la qualité de 
vie liés à la santé mentale, soit le fonctionnement social et les limitations dans les 
rôles dues à des problèmes émotionnels, sont altérés et que ces altérations sont plus 
importantes que celles des diabétiques et des normes publiées, mais qu'elles le sont 
légèrement moins que pour les patients dépressifs (Koran et al., 1996). 
De même, Lochner et son équipe (Lochner et al., 2003) ont comparé l'adaptation 
sociale, parmi d'autres variables associées à la qualité de vie, pour des groupes de 
patients externes présentant un TOC, une phobie sociale ou un trouble panique. Les 
résultats montrent globalement que les individus ayant une phobie sociale présentent 
plus de déficits au niveau de leur adaptation dans les activités sociales ou de loisir que 
ceux ayant un TOC, alors que ces derniers montrent significativement plus de 
difficultés dans leurs relations avec la famille étendue que les personnes ayant un 
trouble panique (Lochner et al., 2003). Considérant l'ensemble des données 
recueillies à partir de plusieurs questionnaires, ces auteurs (Lochner et al., 2003) 
suggèrent que 1' étendue des difficultés fonctionnelles soit assez similaire entre les 
trois groupes, bien que certaines spécificités ressortent pour chacun d'eux; les aires 
liées à la vie familiale et aux activités de la vie quotidienne semblent les plus 
touchées pour le groupe souffrant d'un TOC. 
Parallèlement, il a été montré que, pour un vaste échantillon québécois de personnes 
âgées de 65 ans et plus et vivant dans la communauté, les individus ayant un TOC 
montrent plus d'altérations fonctionnelles dans quatre aires, soient les activités 
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quotidiennes, les tâches ménagères, les activités sociales et les relations avec les 
autres, lorsqu'elles sont comparées aux personnes avec trouble anxieux ou de 
l'humeur et aux personnes sans trouble anxieux (Grenier, Préville, Boyer et 
O'Connor, 2009). Cette même recherche rapporte des difficultés dans les relations 
interpersonnelles qui semblent plus significatives que pour les groupes avec et sans 
troubles anxieux (Grenier et al., 2009). Aucune différence n'a par contre été observé 
entre le groupe ayant un TOC et ceux ayant un trouble de l'humeur (Grenier et al., 
2009). Didie et son équipe (Didie et al., 2007) n'ont trouvé aucune différence dans le 
fonctionnement social, pauvre, des patients TOC comparativement à ceux souffrant 
d'un trouble de dysmorphie corporelle. Les personnes ayant un syndrome de la 
Tourette présenteraient par ailleurs moins d'altérations fonctionnelles que les patients 
ayant un TOC (Stein et al., 1991). Ces résultats semblent supporter l'idée que des 
altérations importantes au niveau du fonctionnement social sont présentes pour les 
personnes souffrant d'un TOC et que ces altérations sont plus importantes sinon 
égales à celles d'autres groupes cliniques. 
Finalement, différentes informations provenant des études de suivi en post-traitement 
permettent d'accéder à une autre facette de l'interaction entre la symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive et l'adaptation sociale. D'abord, dans une étude de suivi 
post-traitement auprès de personnes traitées pour un TOC, allant de 9 à 14 ans suivant 
l'intervention, Bolton et ses collègues (Bolton, Luckie et Steinberg, 1995) ont montré 
que, face à leur adaptation sociale, 43% des personnes présentaient une meilleure 
adaptation, alors les autres restaient inadaptés (Bolton et al., 1995). Différentes études 
ont également trouvé des résultats similaires quant au fonctionnement social post-
traitement; globalement, des gains modestes sont obtenus à cet effet (Foa et 
Goldstein, 1978; Foa, Steketee, Grayson, Turner et Latimer, 1984; Marks, Hodgson 
et Rachman, 1975; Marks, Stem, Mawson, Cobb et McDonald, 1980). D'autres 
études ont également observé certains bénéfices de la thérapie comportementale et de 
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certaines médications sérotoninergiques, pour améliorer les symptômes 
obsessionnels-compulsifs et le fonctionnement en post-traitement et en suivi d'un an 
(Cottraux, Mollard, Bouvard et Marks, 1993). Une étude fort intéressante de Huppert 
(Huppert, Simpson, Nissenson, Liebowitz et Foa, 2009) a permis de dégager des 
différences intergroupes dans le fonctionnement social de personnes atteintes d'un 
TOC plus ou moins six années suivant un essai clinique. Quatre groupes ont été 
étudiés : un groupe de personnes ayant un TOC simple et actif, un groupe ayant un 
TOC et un autre trouble comorbide, un groupe en rémission d'un TOC, et un groupe 
contrôle sain sans historique de trouble psychiatrique (Huppert et al., 2009). Les 
résultats montrent que le TOC est associé à un fonctionnement social 
significativement plus faible comparativement aux contrôles sains (Huppert et al., 
2009). Les deux groupes ayant un TOC actif, avec ou sans comorbidité, montrent les 
niveaux d'adaptation les plus faibles (Huppert et al., 2009). Les individus en 
rémission d'un TOC semblent se trouver entre les contrôles et ceux ayant un TOC 
actif puisqu'ils ne montrent pas de différences significatives avec l'un ou l'autre des 
deux groupes (Huppert et al., 2009). Cela semble supporter l'idée d'une certaine 
amélioration de 1' adaptation sociale pour le groupe en rémission, adaptation qui reste 
toutefois non significativement différente de celle retrouvée chez le groupe actif, et 
qui témoigne de déficits persistants même après rémission des symptômes. 
L'ensemble de ces résultats met de l'avant l'indépendance partielle des deux 
concepts. En effet, il semble que la sévérité des symptômes en post-traitement ne soit 
pas systématiquement associée à 1' adaptation sociale difficile. Cela suggère que la 
sévérité des symptômes obsessionnels-compulsifs n'explique pas toute la variance 
des altérations fonctionnelles observées. De même, il semble que les améliorations 
symptomatiques obtenues ne soient pas suffisantes pour générer un impact significatif 
et systématique au niveau du fonctionnement social. Les altérations pourraient être 
associées à d'autres variables intermédiaires. 
-- ~--~-~ ---
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Afin de mettre en lumière les difficultés spécifiques rencontrées dans chacune des 
sphères de performance sociale, les données épidémiologiques et les résultats des 
écrits scientifiques recensés pour chaque sphère (c.-à-d., fonctionnement 
occupationnel, familial, marital, interpersonnel et sexuel) seront présentés 
subséquemment. 
3.2 Fonctionnement occupationnel et trouble obsessionnel-compulsif 
L'étude épidémiologique américaine présentée précédemment (Karno et al., 1988; 
Leon et al., 1995), nous renseigne aussi sur les impacts occupationnels liés à la 
présence d'un TOC. li a été mis en lumière que les personnes souffrant d'un TOC 
sont plus souvent sans emploi que les personnes sans trouble (Karno et al., 1988; 
Leon et al., 1995). Cela n'est toutefois pas spécifique au TOC, cette réalité étant 
également observée pour d'autres troubles (Karno et al., 1988; Leon et al., 1995). 
Quelques recherches originales permettent de préciser ces informations découlant 
d'études épidémiologiques. D'abord Koran et de ses collègues (Koran et al., 1996) 
rapportent que 22% des personnes ayant un TOC sont sans emploi. Rosa et son 
équipe (Rosa et al., 2012) ont décrit que pour un groupe de 815 adultes souffrant d'un 
TOC en traitement externe, 43,4% étaient employés, 17,8% étudiants, 15,2% sans 
emploi, 10,8% retraités, 10,7% au foyer et que 2,1% étaient occupés à autre chose, et 
que 3% des personnes de leur échantillon se trouvaient dans le niveau 
socioéconomique faible, 43% au niveau moyen et 54% dans le niveau supérieur 
(Rosa et al., 2012). 
------~~-----
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Parallèlement, il a été observé que les patients présentant un TOC montrent des 
altérations modérées à sévères au niveau de leur fonctionnement au travail (Foa et 
Goldstein, 1978; Foa et al., 1984; Marks et al., 1975; Marks et al., 1980), et qu'ils 
rapportent des niveaux faibles d'adaptation au travail (Khanna et al., 1988). L'étude 
de Calvocoressi (Calvocoressi et al., 1998), comparant des groupes de patients 
internes souffrant d'un TOC, de dépression ou de schizophrénie, indique que 
seulement 13% des personnes présentant un TOC avaient un emploi stable et que 
88% étaient supportées par d'autres personnes. Ces pourcentages sont comparables à 
ceux trouvés pour les patients schizophrènes (Calvocoressi et al., 1998). Ces deux 
groupes présentaient également plus de difficultés au niveau de leurs historiques 
d'emploi, au niveau du temps perdu au travail dans la dernière année, et au niveau de 
leur fonctionnement dans les activités quotidiennes, que n'en éprouvaient les patients 
dépressifs (Calvocoressi et al., 1998). 
Peu de résultats sur le fonctionnement éducationnel proviennent d'études 
épidémiologiques. L'étude de Rosa (Rosa et al., 2012) présentée précédemment a 
rapporté que 17,8% de son échantillonnage sont étudiants et que le nombre moyen 
d'année d'éducation trouvé est égal à 14,4 années. Henderson et Pollard (1988) ont 
déterminé que, sur un échantillon de 497 citoyens américains, aucune différence n'est 
observée face à l'éducation des personnes avec ou sans TOC. Des impacts au niveau 
du fonctionnement scolaire, en outre au niveau des performances académiques et des 
relations sociales, sont observés chez les enfants et les adolescents atteints du trouble 
(Ledley et Pasupuleti, 2007). 
3.3 Fonctionnement familial et trouble obsessionnel-compulsif 
Au niveau du fonctionnement familial, différentes études ont indiqué que des 
problèmes légers à modérés sont présents chez les personnes en traitement externe 
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pour un TOC (Foa et Goldstein, 1978; Foa et al., 1984; Marks et al., 1975; Marks et 
al., 1980). Cette observation a été supportée partiellement par Khanna et ses collègues 
(Khanna et al., 1988) qui ont montré que des altérations significatives dans la sphère 
familiale et au niveau du rôle parental sont présentes. Néanmoins, les personnes TOC 
ne différent pas des contrôles pour ce qui est de leur adaptation sociale dans l'unité 
familiale (Khanna et al., 1988). Des difficultés modérées à marquées dans 
l'adaptation sociale avec la famille élargie sont aussi trouvées (Steketee, 1988). Cela 
semble également soutenu par l'équipe de Calvocoressi (Calvocoressi et al., 1998) 
qui a montré que 67% des patients internes avec un TOC présentent des relations 
familiales difficiles, et que ce pourcentage est comparable à ceux des groupes de 
patients hospitalisés qui sont dépressifs ou schizophrènes. Ces trois groupes ne 
diffèrent en outre pas significativement au niveau de la quantité de contacts et de la 
qualité des relations avec leurs familles (Calvocoressi et al., 1998). Ces écrits mettent 
en lumière un fonctionnement familial altéré chez les personnes atteintes d'un TOC. 
3.4 Fonctionnement marital et trouble obsessionnel-compulsif 
Dans le même ordre d'idées, les relations de couple des patients avec un TOC 
semblent également touchées (pour une revue, voir Steketee, 1997). Les résultats 
d'une étude épidémiologique américaine introduite plus tôt, ont permis de déterminer 
que 21% des personnes souffrant d'un TOC sont célibataires (Regier et al., 1993), et 
que le TOC est plus prévalent chez les personnes divorcées ou séparées, bien que cela 
ne semble pas spécifique à ce trouble (Kamo et al., 1988). Ces résultats provenant de 
la communauté ne semblent toutefois pas concorder avec les résultats présentés dans 
les recherches cliniques. En effet, les taux de célibat trouvés dans plusieurs de ces 
recherches s'étendent de 37 à 72% (Bellodi, Sciuto, Diafera, Ronchi et Smeraldi, 
1992; Coryell, 1981; Hafner, 1988; Steketee, 1993; Koran et al., 1996; Steketee et al., 
1987), taux qui ne semblent toutefois pas différer de ceux trouvés pour les troubles 
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anxieux (Steketee, et al., 1987) ou pour la dépression majeure (Coryell, 1981 ). Selon 
Steketee ( 1997), ces différences dans les taux entre les échantillons cliniques et ceux 
provenant de la communauté sont possiblement expliquées par une différence dans la 
sévérité des symptômes, et donc, en conséquence, dans la sévérité des altérations 
fonctionnelles. Notons également que les hommes souffrant d'un TOC semblent plus 
sujets que les femmes à être célibataires (p. ex., Bellodi et al., 1992; Freund et 
Steketee, 1989; Khanna, Rajendra et Channabasavanna, 1986). Cela pourrait être 
attribuable à l'apparition souvent précoce du TOC chez les hommes, ce qui pourrait 
hypothéquer plus tôt leurs chances de développer des relations de couple durables 
(Steketee, 1997). 
Parallèlement, les résultats observés, bien que non uniformes, montrent la présence de 
difficultés maritales chez les personnes souffrant d'un TOC. D'abord, différentes 
études ont montré qu'environ la moitié des personnes souffrant d'un TOC et mariées 
rapportait de la détresse maritale (p. ex., Emmelkamp, de Hann et Hoogduin, 1990; 
Kringlen, 1965). Le pourcentage de personnes insatisfaites est similaire à celui 
rapporté par les personnes souffrant de dépression majeure (Beach, Sandeen et 
O'Leary, 1990). ll serait toutefois plus élevé que celui trouvé chez les personnes 
souffrant d'agoraphobie (Arrindell, Emmelkamp et Sanderman, 1986). L'étude de 
Rosa et de ses collègues (Rosa et al., 2012) a montré que des altérations sociales 
importantes dans les relations maritales sont observées, et que ces altérations sont 
associées à la sévérité des symptômes obsessionnels-compulsifs. Riggs et ses 
collègues (Riggs, Hiss et Foa, 1992) ont montré que la détresse maritale est associée à 
la sévérité des comportements d'évitement pour le TOC, mais non aux compulsions 
et aux obsessions en soit. Ces associations ne sont cependant pas toujours vérifiées. 
Ainsi Balslev-Olesen et Geert-Jorgensen (1959) n'ont rapporté aucune différence 
significative entre les patients TOC et la population générale quant à leur satisfaction 
maritale. De façon générale, les données actuelles sur l'adaptation maritale des 
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personnes ayant un TOC semblent néanmoins supporter la présence d'altérations et 
d'insatisfaction pour cette sphère sociale. 
3.5 Fonctionnement sexuel et trouble obsessionnel-compulsif 
Au niveau du fonctionnement sexuel, Marks et ses collègues (Marks et al., 1975; 
Marks et al., 1980; Marks et al., 1988), de même que Foa et Goldstein (1978), ont 
montré que pour les personnes avec un TOC, le fonctionnement sexuel global 
présente des dysfonctions de légères à modérées. De même, à partir d'un échantillon 
de 44 patients externes, Freund et Steketee ( 1989) ont décrit que 39% démontrent 
certains degrés de dysfonctions sexuelles et que 73% d'entre eux se disent insatisfaits 
de leur vie sexuelle. Cette insatisfaction est avant tout associée à l'absence d'un 
partenaire ou à la présence de difficultés dans la relation (Freund et Steketee, 1989). 
Ces patients semblent également avoir eu moins de fréquentations, moins de relations 
hétérosexuelles stables et moins d'expériences sexuelles durant l'adolescence, ce qui 
pourrait, selon Freund et Steketee (1989), contribuer à l'insatisfaction sexuelle 
observée plus tard dans la vie adulte. ll a aussi été noté que la présence d'obsessions 
de contamination associées aux sécrétions corporelles peut contribuer à l'interférence 
des symptômes obsessionnels-compulsifs sur le fonctionnement sexuel (Freund et 
Steketee, 1989). Les relations sexuelles des personnes ayant un TOC ont également 
été comparées à celles de patients souffrant d'un trouble dépressif ou d'un trouble 
panique (Staebler, Pollard et Merkel, 1993). Pour les personnes du groupe TOC, 59% 
se sont dites insatisfaites sexuellement, taux qui ne diffère pas de ceux trouvés pour 
les deux autres groupes (Staebler et al., 1993). Les groupes ne diffèrent pas non plus 
quant à l'âge de la première relation sexuelle et quant à la perception de la qualité de 
la relation maritale (Staebler et al., 1993). Les altérations au niveau du 
fonctionnement sexuel, ne semblent donc pas spécifiques au TOC, bien qu'elles 
soient plus élevées que pour les groupes non-cliniques. 
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3.6 Fonctionnement interpersonnel et trouble obsessionnel-compulsif 
Différentes études auprès des personnes présentant un TOC ont également supportés 
la présence de difficultés sociales dans la sphère interpersonnelle (pour une revue, 
voir Steketee, 1997). En outre, l'évaluation du fonctionnement social par des 
évaluateurs externes, suggère la présence d'altérations modérées pour des groupes de 
patients externes (Foa et Goldstein, 1978; Foa et al., 1984; Marks et al., 1980; Marks 
et al., 1988). La présence de difficultés marquées dans le fonctionnement 
interpersonnel a été démontré (Steketee, 1988). Des difficultés importantes au niveau 
de l'adaptation dans les loisirs ont également été soulevées par Khanna et son équipe 
(Khanna et al., 1988), de même que par celle de Rosa (Rosa et al., 2012) qui suggère 
que cette aire de fonctionnement sociale puisse être la première affectée par la 
présence d'un trouble psychiatrique. Parallèlement, l'étude de Calvocoressi et de ses 
collègues (Calvocoressi et al., 1998), comparant des patients TOC hospitalisés à des 
patients schizophrènes ou dépressifs, a supporté 1' idée que les patients TOC et 
schizophrènes ont des relations d'amitié de moindre qualité que les patients 
dépressifs. Les trois groupes montrent également des niveaux très faibles de relations 
amicales (Calvocoressi et al., 1998). En somme, des altérations du fonctionnement 
interpersonnel de faibles à sévères sont observées pour les patients souffrant d'un 
TOC. 
L'ensemble des résultats des études présentées permet d'abord de mettre en lumière 
que les personnes souffrant d'un TOC présentent des difficultés importantes au 
niveau de leur fonctionnement social. Les écrits scientifiques actuels restent 
néanmoins limités avec peu d'études évaluant l'adaptation sociale générale et 
spécifique à différents domaines de vie pour ce groupe. Les études réalisées 
présentent également différentes faiblesses méthodologiques, en outre des 
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échantillonnages qui sont souvent très petits. Également, peu de recherches ont 
comparé 1' adaptation sociale globale et spécifique à différentes sphères de 
fonctionnement social de personnes atteintes d'un TOC actif et d'un TOC en 
rémission. 
La présente recherche doctorale a pour prermer objectif général de comparer le 
niveau d'adaptation sociale global et dans des domaines de vie spécifiques 
d'individus atteints d'un TOC actif ou en rémission et de contrôles. 
D'autre part, les résultats recensés semblent montrer que la relation entre les 
symptômes obsessionnels-compulsifs et l'adaptation n'est pas observée de façon 
constante. En effet, différentes études portant sur la qualité de vie des personnes 
atteintes d'un TOC, ont montré que leurs difficultés d'adaptation ne sont pas 
systématiquement associés, et associés de façon positive, à la sévérité de leurs 
symptômes (p. ex., Bystritsky et al., 1999; Fonseca-Pedrero, Lemos-GiraJ.dez, Paîno-
Pifieiro, Villaz6n-Garcia, et Mufiiz, 2010; Hollander et al., 1996; Koran et al., 1996; 
Norberg et al., 2008). On peut penser que, bien qu'il soit probable que les difficultés 
d'adaptation sociale observées soient liées à la présence de symptômes obsessionnels-
compulsifs, ces deux dimensions puissent aussi être partiellement indépendantes, 
avec des individus symptomatiques pouvant être adaptés socialement et d'autres 
présentant une adaptation sociale faible malgré une absence de symptômes. Clarifier 
les interactions entre les symptômes et les déficits sociaux semble essentiel à la 
compréhension du TOC, à sa prévention et à son traitement. En effet, les cliniciens 
ont tendance à associer les difficultés d'adaptation à la sévérité de la 
symptomatologie. Ces derniers peuvent également penser que les difficultés 
d'adaptation se résorberont parallèlement à la diminution des symptômes et à ne pas 
les adresser directement. Conséquemment, malgré une diminution des symptômes, il 
est possible que la personne reste vulnérable quant à ses capacités d'adaptation. La 
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description et la mise en lumière des relations entre les difficultés d'adaptation 
sociale et la symptomatologie pourront permettre de remettre en question certaines 
pratiques à cet égard. 
La présente recherche a donc pour second objectif général de vérifier, dans son 
second volet, le lien entre la sévérité des symptômes obsessionnels-compulsifs et le 
niveau d'adaptation globale et dans différents domaines de vie pour les groupes TOC 
actif et TOC en rémission. 
Parallèlement, les résultats présentés amènent à questionner les facteurs, en dehors de 
la sévérité des symptômes obsessionnels-compulsifs, qui pourraient influencer 
l'adaptation sociale des personnes souffrant d'un TOC et qui pourraient expliquer 
plus de variance dans les difficultés d'adaptation observées. Différentes variables 
médiatrices semblent actuellement échapper au modèle et méritent d'être précisées. ll 
existe un certain vide théorique quant aux facteurs impliqués, bien que leur 
identification semble être essentielle à la compréhension du TOC, des difficultés 
d'adaptation et de leur traitement. En effet, identifier certaines des variables 
impliquées dans le développement ou le maintien des difficultés d'adaptation semble 
nécessaire à la mise en place de stratégies thérapeutiques qui les adressent 
directement. Cela pourra permettre de favoriser la rémission d'une part, et de prévenir 
les rechutes d'autre part. Identifier certaines de ces variables fait partie des objectifs 
de cette recherche. Ces variables et objectifs seront présentés dans la section suivante. 
24 
4 Contrôle personnel et résolution de problèmes sociaux chez les personnes atteintes 
d'un trouble obsessionnel-compulsif 
Les facteurs pouvant jouer un rôle dans le développement et/ou le maintien des 
altérations fonctionnelles observées chez les personnes présentant un TOC sont à 
clarifier. Deux variables, le contrôle personnel (CP) et la résolution de problèmes 
sociaux (RPS), ont été identifiés comme des variables possiblement associées à 
1' adaptation sociale. En effet, les croyances face au CP ont en outre été associées au 
développement et au maintien de différentes difficultés anxieuses et dépressives (p. 
ex., Burger, 1984; Ganellen et Blaney, 1984; Holder et Levi, 1988; Joe, 1971; Pirot, 
1986), et elles semblent avoir un impact sur la capacité d'une personne à s'adapter. 
Les habiletés de résolution de problèmes semblent également influencer tant la 
symptomatologie que 1' adaptation pour différentes psychopathologies (pour une 
revue, voir Nezu 2004). ll est possible que ces variables soient également associées à 
1' adaptation sociale chez les personnes présentant un TOC. 
Des recherches ont été conduites via les bases de psychologie PsyciNFO et 
PsycARTICLES, en incluant les cinq ensembles de mots-clés suivants: 1) «internai 
externallocus of control» X« obsessive compulsive disorder », 2) «internai external 
locus of control» X «social adjustment », 3) « problem solving » X « obsessive 
compulsive disorder », 4) « problem solving »X« social adjustment »et 5) «internai 
external locus of control » X « problem solving ». Les résultats générés par ces 
recherches et pertinents à la présente étude, seront présentées subséquemment. Seuls 
les résultats découlant de recherches en français ou en anglais ont été intégrés à la 
présente étude. 
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4.1 Contrôle personnel et trouble obsessionnel-compulsif 
Une variable d'intérêt, ici, est celle des croyances face à son contrôle personnel (CP), 
ou du locus de contrôle (LC). Le LC se définit habituellement au moyen de deux 
dimensions qui le sous-tendent, c'est-à-dire les loci de contrôle interne (LCI) et 
externe (LCE) (Rotter, 1966). Les personnes ayant un LCI prédominant croient 
qu'elles peuvent influencer le cours des événements dans lesquels elles sont 
impliquées, alors que celles ayant un LCE tendent à penser que les événements sont 
influencés par des facteurs extérieurs, en outre par d'autres personnes, par un dieu ou 
par la chance, et qu'elles n'ont pas ou peu d'influence sur ces événements (Rotter, 
1966). Le LC réfère à la «localisation» du contrôle (Rotter, 1966). Bandura (1977) 
considère que 1' emphase unique sur la localisation du contrôle est un problème 
puisqu'il ne suffit pas, selon l'auteur, de croire que ses actions sont responsables des 
résultats, mais qu'il est aussi essentiel de considérer les perceptions de la personne 
quant à ses capacités de contrôler ses actions. Bandura ( 1977) juxtapose au concept 
de LC celui du sens de l'efficacité, c'est-à-dire, la croyance qu'on peut adéquatement 
réaliser un comportement pour atteindre un but désiré. Les écrits scientifiques sur le 
LC font également état des concepts de désir de contrôle et de sentiment de contrôle. 
Alors que le SC réfère à la croyance de l'individu en son pouvoir de performer une 
action et de produire le résultat voulu, le désir de contrôle se résume à la motivation 
de la personne à avoir un sentiment de contrôle sur les événements de vie (Skinner, 
1996). Bien que les concepts de LC et de sentiment de contrôle soient souvent utilisés 
de façon interchangeable, le LC réfère à la première partie du sentiment de contrôle, 
c'est-à-dire aux croyances d'une personne dans la possibilité de contrôler une 
situation, et non à la perception des habiletés à contrôler le résultat en soi (Skinner, 
1996). De même, alors qu'un LCE est souvent équivalent à un sentiment de contrôle 
faible, avoir un LCI n'équivaut pas à avoir un sentiment de contrôle élevé, en outre 
parce qu'une personne peut juger qu'elle a du pouvoir sur un événement (LCI), mais 
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qu'elle n'a pas les habiletés pour produire un résultat souhaité (faible sentiment de 
contrôle) (Skinner, 1996). 
À un niveau théorique, plusieurs conceptualisations cognitives ont intégré le LC à 
leurs modèles des troubles anxieux et dépressifs (p. ex., Bandura, 1997; Clark, 2004; 
Purdon et Clark, 2002), en outre le modèle de l'impuissance acquise de la dépression 
de Miller et Seligman (Miller et Seligman, 1975; 1973). Ce modèle soutient que les 
distorsions cognitives face à l'évaluation de ses capacités à influencer le monde ou à 
contrôler les événements jouent un rôle important dans le développement de 
différents troubles, en influençant à la fois la réaction affective à 1' événement et la 
capacité de s'y adapter (Miller et Seligman, 1975; 1973). De son côté, Bandura 
( 1997) a suggéré que l'anxiété résulte d'un faible sentiment de contrôle et des 
difficultés conséquentes à négocier avec des potentielles menaces, menant à des 
comportements inadaptés ou à des pensées problématiques. 
Malgré le manque d'attention portée au concept de CP sur les événements de la vie 
dans le modèle du TOC, la relation entre la perception du contrôle et différents 
problèmes de santé mentale a été assez bien supportée (pour une revue, voir Shapiro, 
Schwart et Astin, 1996). ll est généralement supporté qu'il existe une relation positive 
entre un faible CP (c.-à-d., un LCE) et différentes psychopathologies (p. ex., Holder 
et Levi, 1988; Layton, 1985), bien qu'il ait aussi été suggéré que des croyances 
biaisées et extrêmes dans le CP, tant externe qu'interne, soient associées à des 
problèmes d'adaptation puisque les deux extrêmes se caractérisent par des croyances 
irréalistes (Berrenberg, 2007; Wortman, 1976). 
Différentes études se sont intéressées à ce lien entre un LCE et la présence de 
difficultés psychologiques. Notons en outre l'étude de Ganellen et Blaney (1984) qui 
s'est penchée sur les effets de modération du LC sur la relation entre le stress et la 
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dépression, et qui a mis en lumière que les personnes ayant expérimenté des niveaux 
élevés de stress et ayant un fort contrôle externe, surtout lié à la chance, sont celles 
qui ont la plus grande vulnérabilité à la dépression. Burger ( 1984) a également publié 
des résultats dans la même lignée. ll a montré que le LC, en particulier le contrôle 
externe lié à la chance, est significativement associé à la sévérité de la dépression 
(Burger, 1984). Layton (1985) a de même trouvé qu'un LCE est positivement associé 
à un faible bien-être psychologique et que, inversement, un LCI l'est négativement, 
pour deux groupes non-cliniques. Holder et Levi ( 1988) postulent que des scores plus 
élevés de dépression et d'anxiété ont été associés positivement au LCE, alors que des 
scores plus faibles ont été trouvés pour les individus ayant un LCI. Les personnes 
avec un locus plus interne présentent moins de détresse psychologique (Holder et 
Levi, 1988). Finalement, notons aussi l'étude de Liu et de ses collègues (Liu, Kurita, 
Uchiyama, Okawa, Liu et Ma, 2000) qui a supporté une association positive entre un 
LCE élevé, la perception du stress lié à la vie et des problèmes de comportements. 
Les résultats montrent effectivement une interaction significative de la perception du 
stress et du LC sur les problèmes de comportements et supportent l'idée d'un effet de 
modération du stress par le LC sur la psychopathologie (Liu et al., 2000). L'ensemble 
des résultats précédents permet de soutenir 1' association entre le CP et différents 
problèmes de santé psychologique. 
S'il semble assez bien supporté qu'un contrôle plus externe soit associé à des 
difficultés dépressives ou anxieuses, différents résultats montrent néanmoins qu'un 
LCE peut aussi être associé à une meilleure adaptation (p. ex., Estrada, Dupoux et 
Wolman, 2006). Cela rejoint possiblement l'idée introduite plus tôt que des croyances 
biaisées et extrêmes dans le CP, tant externe qu'interne, puissent être associées à des 
problèmes d'adaptation puisque les deux extrêmes représentent des croyances 
irréalistes (Berrenberg, 2007; Wortman, 1976). ll est aussi possible qu'un locus 
externe soit bénéfique dans certains contextes, en outre lors de situations d'échec. 
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Bien que le rôle du LC ait été largement étudié pour d'autres troubles, le rôle des 
croyances face au contrôle personnel des personnes souffrant d'un TOC reste peu 
étudié. Pourtant, la peur de perdre le contrôle des pensées et/ou des actions et le désir 
de les contrôler par le biais de compulsions semblent saillantes chez les personnes 
souffrant d'un TOC. ll a d'ailleurs été montré que ces personnes présentent un désir 
de contrôler leurs pensées, et un sentiment de contrôle sur leurs pensées intrusives 
plus faible, que des sujets contrôle (pour une revue, voir Clark, 2004). ll semble 
possible que des particularités pourraient également être observées quant à leur LC 
face aux événements de la vie. 
Les écrits scientifiques actuels sur le LC des personnes atteintes d'un TOC sont 
limités. Les résultats ne vont pas non plus toujours dans la même direction. Les 
quelques articles disponibles montrent que certaines spécificités semblent ressortir 
pour les personnes présentant un TOC. D'abord, l'équipe de Kennedy (Kennedy, 
Lynch et Schwab, 1998) a mis en comparaison le LC de différents groupes cliniques 
de patients anxieux ou dépressifs et d'un groupe contrôle. ll a été montré que les 
différents groupes cliniques et non-cliniques ne diftèreraient pas quant à leur contrôle 
interne/externe (Kennedy et al., 1998). Les auteurs émettent l'hypothèse que les 
personnes obsessionnelles-compulsives puissent avoir conscience du besoin de 
contrôle interne et que les obsessions et rituels puissent servir de façon inadaptée à 
augmenter leur sentiment de contrôle (Kennedy et al., 1998). Également, à partir d'un 
échantillon de personnes atteintes d'un TOC et un échantillon contrôle, Gillian et son 
équipe (Gillian, Morein-Zamir, Durieux, Fineberg, Sahakian et Robbins, 2014) ont 
montré que les personnes souffrant d'un TOC présentent des estimés plus faible de 
contrôle personnel, en comparaison aux contrôles, lorsque confrontées à une tâche. 
Ces résultats ne permettent pas jusqu'ici d'avoir une vision claire de la localisation du 
contrôle pour les personnes atteintes d'un TOC. 
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En effet, pour ce groupe, les relations entre les variables de CP et la symptomatologie 
ont surtout été mises en parallèle avec différentes variables intermédiaires pouvant 
potentiellement affecter le besoin de contrôle et le niveau de détresse, telles que les 
niveaux de menace et de responsabilité perçus. D'abord, McLaren et Crowe (2003), 
se sont intéressés à l'impact d'événement de vie stressants contrôlables versus 
incontrôlables et à la suppression faible versus élevées des pensées obsessionnelles-
compulsives, pour un groupe clinique (dont 69% ont un TOC) et non clinique. 
Globalement, les analyses montrent qu'une symptomatologie obsessionnelle-
compulsive plus sévère est associée à une suppression de pensées plus importantes et 
à un contrôle perçu faible sur les événements de vie adverses (McLaren et Crowe, 
2003). ll est suggéré (McLaren et Crowe, 2003) qu'un pairage de ces deux variables 
puisse interagir avec d'autres facteurs prédisposants pour produire la 
symptomatologie observée. Les auteurs (McLaren et Crowe, 2003) proposent que la 
suppression de pensées puisse être un moyen de compenser pour un sentiment de 
contrôle faible. Zebb et Moore (2003) ont également montré qu'un faible sentiment 
de contrôle, en relation avec une menace, est associé à une symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive plus importante chez un échantillon non-clinique. ll a 
également été proposé par Moulding et Kyrios (2006) que les individus ayant un désir 
de contrôle élevé, combiné à une évaluation plus faible de leur niveau de contrôle, 
pourraient avoir tendance à expérimenter plus d'anxiété et à agir de façon à 
augmenter leur sentiment de contrôle et à diminuer leur anxiété. 
Moulding et Kyrios (2007), se sont également intéressés aux liens entre le désir de 
contrôle, le sentiment de contrôle et les symptômes obsessionnels-compulsifs chez un 
groupe non-clinique. ll avait été postulé qu'un écart entre le désir de contrôle et le 
sentiment de contrôle serait associé à des symptômes plus importants, avec un désir 
de contrôle important, couplé à un sentiment de contrôle faible, qui serait associé à 
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des symptômes plus sévères (Moulding et Kyrios, 2007). ll a été montré que le 
sentiment de contrôle, et non le désir de contrôle, est négativement corrélé aux 
symptômes et croyances, et que des niveaux élevés de désir de contrôle et des 
niveaux faibles de sentiment de contrôle prédisent plus de variance des symptômes et 
croyances, en contrôlant pour la dépression et 1' anxiété, avec le sentiment de contrôle 
ayant un poids plus important que le désir de contrôle (Moulding et Kyrios, 2007). 
Pour les dimensions obsessionnelles-compulsives, les résultats (Moulding et Kyrios, 
2007) montrent que les variables de contrôle prédisent ces dimensions; un sentiment 
de contrôle faible est associé à des niveaux plus élevés de symptômes de 
contamination, de compulsions de vérification et d'obsession de blessure (Moulding 
et Kyrios, 2007). Un désir de contrôle élevé prédit des niveaux plus élevés de 
symptômes de contamination et d'impulsions de blesser, avec ces effets étant 
supprimés lorsque le sentiment de contrôle est isolé de 1' équation (Moulding et 
Kyrios, 2007). Le rôle du désir de contrôle, suite à la lecture de ces résultats, 
semblent encore à clarifier. En effet, bien que les symptômes obsessionnels-
compulsifs ne soient pas associés au désir de contrôle à un premier niveau, ils 
semblent plus sévères pour les individus ayant des niveaux élevés de désir de contrôle 
et des niveaux plus faibles de sentiment de contrôle (Moulding et Kyrios, 2007). Le 
sentiment de contrôle semble jouer ici un rôle plus central. Ces résultats devraient 
également être répliqués auprès d'un échantillon clinique. 
C'est ce que leur équipe a fait (Moulding, Doron, Kyrios et Nedeljkovic, 2008) plus 
récemment; elle a entrepris d'évaluer les mêmes concepts auprès de trois groupes; un 
groupe de personnes souffrant d'un TOC avec des symptômes de vérification, un 
groupe de personnes ayant un trouble anxieux et un groupe non-clinique (Moulding et 
al., 2008). Les chercheurs ont présenté aux participants différentes vignettes, où les 
importances de la menace et de la responsabilité ont été manipulées, afin d'évaluer 
les variables de CP. ll a été suggéré que le lien entre la symptomatologie et la 
31 
perception du contrôle pourrait être plus évident lorsque la situation varie, en outre 
quant à la menace et à la responsabilité (Moulding et al., 2008). Les résultats 
(Moulding et al., 2008) montrent que des niveaux plus élevés de désir de contrôle et 
plus faibles de sentiment de contrôle sont observés pour le groupe ayant un TOC, 
comparativement aux contrôles (Moulding et al., 2008), et que les niveaux de désir de 
contrôle sont également plus élevés pour ce groupe clinique comparativement au 
groupe avec anxiété (Moulding et al., 2008). Le niveau de détresse/urgence à agir 
était également plus élevé pour les personnes atteintes d'un TOC (Moulding et al., 
2008). Le sentiment de contrôle est assez imperméable aux manipulations des 
niveaux de menace et de responsabilité (Moulding et al., 2008), ce qui avait 
également été soutenu dans une recherche précédent (Moulding, Kyrios et Doron, 
2007). 
Altin et Karanci (2008) proposent une recherche qui va dans le même sens. Leurs 
données non-cliniques auprès d'adolescents, suggèrent qu'il existe un effet 
d'interaction significatif des attitudes de responsabilité et du LC sur la 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive, avec un sens de la responsabilité 
exagéré et la présence d'un LCE produisant les symptômes les plus élevés, alors 
qu'un sens de la responsabilité exagéré couplé à un LCI produit les symptômes les 
plus faibles (Altin et Karanci, 2008). ll est suggéré que si une personne sent qu'elle 
n'a pas le contrôle sur un événement, mais qu'elle se sent responsable d'en prévenir 
les conséquences difficiles, elle expérimentera plus de symptômes obsessionnels-
compulsifs (Altin et Karanci, 2008). 
L'équipe d'Inozu (lnozu, Yorulmaz et Terzi, 2012) apporte également un éclairage 
mitigé sur le lien entre le LC et la symptomatologie obsessionnelle-compulsive. Ces 
chercheurs (lnozu et al., 2012) soutiennent l'idée que l'interaction du LC avec les 
croyances quant à 1' importance du contrôle sur les pensées est associée à la 
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symptomatologie obsessionnelle-compulsive générale, et tout particulièrement aux 
symptômes de vérification. Ici, le LC n'est pas significativement associé à la 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive (lnozu et al., 2012). Ces résultats 
semblent suggérer que, selon les auteurs (lnozu et al., 2012), les croyances quant au 
CP sur les événements de la vie sont des facteurs critiques dans la symptomatologie 
du TOC, mais seulement lorsqu'il y a également un désir de contrôle élevé sur les 
pensées. lls expliquent cela en proposant que lorsqu'un LCE élevé est combiné à un 
désir élevé de contrôler les pensées, il y a un écart qui motive la personne à poser des 
actions (les compulsions) pour le diminuer. Cela semble le cas plus particulièrement 
pour les compulsions de vérification, qui peuvent être vues, selon les chercheurs 
(Inozu et al., 2012), comme une action pour regagner un sentiment de contrôle sur les 
événements externes. 
L'ensemble de ces résultats montre l'importance des facteurs liés au CP, dans la 
compréhension du TOC, mais aussi dans la compréhension des dynamiques menant 
au choix d'agir ou non face à un problème à régler et quant à la façon de le faire, et 
conséquemment dans la compréhension des altérations fonctionnelles qui 
accompagnent le TOC. Néanmoins, il a également été montré que les résultats sont 
mitigés quant à la nature et à la force du lien entre le LC et les symptômes du TOC. ll 
serait souhaitable de clarifier cela. Cette recherche doctorale a pour objectif de 
comparer le CP pour un groupe TOC actif, un groupe en rémission et un groupe 
contrôle, de même que de vérifier la relation entre cette variable et les dimensions de 
la symptomatologie obsessionnelle-compulsive. 
4.2 Contrôle personnel et adaptation sociale 
Le contrôle personnel (CP) est également une variable qui a été identifiée afin 
d'expliquer des différences intra et intergroupes dans les habiletés à s'adapter à 
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différents contextes. Ce concept, en plus d'être associé à une symptomatologie plus 
sévère tel que vu précédemment, a également été associé à l'adaptation émotionnelle 
et sociale de différents groupes (pour une revue, voir Shapiro, Schwartz et Astin, 
1996). Bien que le LC, assimilable au CP, ait été assez largement étudié en 
psychologie, peu d'articles examinant le lien entre ce dernier et l'adaptation sociale 
ont été recensés. Quelques-uns nous renseignent toutefois sur cette relation par 
l'entremise de différentes autres variables d'ajustement psychologique. 
Ainsi Vinokur et Capian (1986) suggèrent-ils, pour un échantillon non-clinique 
d'hommes, que le contrôle perçu sur un événement vécu influence le stress ressenti 
face à celui-ci, de même que la capacité de s'y adapter. Le contrôle a été associé 
positivement au stress et à l'ajustement (Vinokur et Capian, 1986). ll a été vu 
précédemment qu'un sentiment de responsabilité plus important face à un événement 
ou une tâche est associé à plus d'anxiété (p. ex., Altin et Karanci, 2008), ce qui est 
aussi vrai pour un sentiment de contrôle faible (p. ex., Moulding et Kyrios, 2007). 
Cela pourrait expliquer pourquoi plus de contrôle est associé ici (Vinokur et Capian, 
1986) à plus de stress. 
Également, Caldwell, Pearson et Chin (1987) ont montré qu'un LCI est bénéfique à 
l'ajustement psychologique. Leung (2001) a examiné le lien entre l'adaptation 
psychologique en fonction de différentes variables personnelles incluant entre autres 
le sentiment d'efficacité sociale et le LC chez des groupes non-cliniques d'étudiants. 
Les résultats (Leung, 2001) montrent entre autres que le LCI a été négativement 
associé à la détresse psychologique. La détresse psychologique était aussi 
négativement associée au sentiment d'efficacité sociale défini comme les attentes 
d'une personne à l'effet qu'elle peut performer avec succès ou compléter un 
comportement cible dans une situation de tous les jours impliquant des interactions 
sociales (Leung, 2001 ). 
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Ces précédents résultats semblent supporter que globalement, un CP plus important 
soit associé à une meilleure adaptation. Néanmoins, les écrits recensés pour cette 
interaction entre le CP et l'adaptation, déjà limités, sont par ailleurs inconsistants. En 
effet, il a été montré par Estrada et ses collègues (Estrada et al., 2006) qu'il existe une 
relation significative entre le LC et l'adaptation, mais que c'est ici un LCE, et non un 
LCI, qui a été identifié comme étant positivement associé à une meilleure adaptation 
sociale et émotionnelle. Les auteurs (Estrada et al., 2006) émettent l'hypothèse qu'un 
LCE pourrait permettre une meilleure adaptation émotionnelle et sociale, pour 
certains contextes dont celui scolaire. 
Dans le même ordre d'idées, Njus et Brockway (1999) ont étudié les interactions 
entre le LC, la compétence perçue et 1' adaptation sociale et académique, et ils ont 
trouvé qu'un LCI face à la responsabilité sur les succès est associé à une meilleure 
adaptation que le LCI face à la responsabilité sur les échecs. Leurs résultats (Njus et 
Brockway, 1999) soutiennent également que les perceptions de compétence 
expliquent une grande partie de la variance dans 1' adaptation, même après avoir 
contrôlé pour le LC, et que la variance expliquée est plus grande que pour celle 
expliquée par le LC qui est négligeable. Ces résultats (Njus et Brockway, 1999) 
semblent montrer que le LC n'est pas un aussi bon prédicteur de l'adaptation que les 
croyances quant à son efficacité personnelle. Les auteurs (Njus et Brockway, 1999) 
mettent en perspective l'idée qu'il est bénéfique de maintenir un LCI, en suggérant 
que des attributions internes peuvent être problématiques, en outre lorsqu'il s'agit 
d'expliquer la cause des résultats/événements négatifs. 
L'ensemble de ces recherches supportent assez bien le lien entre le CP et l'adaptation. 
Néanmoins, très peu sinon aucune recherche étudiant le lien entre le CP et 
1' adaptation sociale générale et dans différents domaines de vie chez des personnes 
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souffrant d'un TOC n'a été recensé. Sachant que ces personnes présentent des 
difficultés d'adaptation importantes (pour une revue, voir Steketee, 1997), et que les 
variables de CP semblent influencer les capacités d'adaptation (pour une revue, voir 
Shapiro et al., 1996), clarifier l'importance de ces concepts et leurs interactions, pour 
les personnes souffrant d'un TOC, semble justifié. 
Également, l'ensemble des résultats amène à questionner les autres variables pouvant 
être impliquées dans la relation entre les croyances quant au CP et l'adaptation. 
Certainement, le sentiment de compétence des personnes à produire des changements 
dans leur vie semble aussi être une variable d'importance. Les attitudes et les styles 
de la résolution de problèmes sociaux (RPS), qui seront subséquemment présentées, 
pourraient, en outre à la lumière des résultats de Njus et Brockway ( 1999) et 
puisqu'elles se rapprochent des notions d'efficacité et de compétence dans l'action, 
jouer un rôle dans le lien entre le LC et 1' adaptation sociale. On peut penser que le 
lien entre le CP et l'adaptation peut être influencé par des variables plus concrètes qui 
adressent la capacité à « agir ». 
TI est également à souligner que la plupart des recherches recensées sont peu 
généralisables compte-tenu de leurs échantillons majoritairement scolaires. 
Reproduire ces travaux à partir de groupes d'adultes ayant un TOC confirmé semble 
essentiel. Également, ces études s'intéressent entre autres aux concepts de bien-être, 
de détresse psychologique, et d'adaptation et de satisfaction académiques. ll y a donc 
certaines différences conceptuelles dans les variables d'ajustement étudiées, avec des 
mesures affectives (p. ex., le bien-être) et des mesures d'adaptation à des aires de vie 
très spécifiques (p. ex., au milieu scolaire). Les outils utilisés ne permettent pas de 
mesurer de façon large (c.-à-d., l'adaptation sociale générale) et de façon spécifique 
dans plusieurs domaines de vie importants, l'adaptation sociale des personnes. Une 
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étude intégrant une mesure de 1' adaptation sociale plus généralisable serait 
souhaitable. 
Dans cet ordre d'idées, la présente étude a pour objectif de comparer le CP de 
personnes atteintes d'un TOC actif ou en rémission et de contrôles, et de vérifier les 
relations entre le CP et 1' adaptation sociale globale et spécifique à différents 
domaines de vie. 
De même, l'étude présente s'intéresse au concept de résolution de problèmes sociaux 
(RPS) qui pourrait influencer l'ensemble des variables à l'étude et, possiblement, le 
lien entre le CP et 1' adaptation. 
4.3 Résolution de problèmes sociaux et trouble obsessionnel-compulsif 
Le concept de résolution de problèmes (RP) n'a été étudié que depuis une quarantaine 
d'années (D'Zurilla, Nezu et Maydeu-Olivares, 2002). L'idée que les habiletés à 
résoudre les problèmes contribuent à la compétence sociale, au bien-être 
psychologique de même qu'au fonctionnement social est assez partagée (D'Zurilla et 
al., 2002). Globalement, la résolution de problèmes sociaux (RPS) est le processus 
par lequel une personne tente d'identifier ou de trouver des solutions efficaces et 
adaptatives aux problèmes qu'elle expérimente dans sa vie de tous les jours 
(D'Zurilla et al., 2002). Elle réfère à la RP telle qu'elle se produit dans 
l'environnement naturel, et non à la résolution de problèmes impersonnels ou à 
l'intelligence générale (D'Zurilla et al., 2002). L'accent est mis sur les contextes 
personnels et sociaux dans lesquels la RPS prend place (D'Zurilla et al., 2002). li 
peut être important également de distinguer les concepts de RP et celui 
d'implémentation de solutions puisqu'ils réfèrent à des ensembles d'habiletés 
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différentes (D'Zurilla et al., 2002). Alors que la RP réfère au processus de génération 
des solutions spécifiques à un problème, l'implémentation de solutions réfère au 
processus de mise en place de celles-ci (D'Zurilla et al., 2002). Des difficultés 
peuvent être vécues dans l'une ou l'autre de ces ensembles d'habiletés (D'Zurilla et 
al., 2002). 
Dans un effort à clarifier la terminologie utile pour bien comprendre les paramètres 
de ce concept, D'Zurilla et ses collègues (D'Zurilla et al., 2002) définissent le 
concept de problème par une circonstance spécifique de la vie qui demande une 
réponse garantissant un fonctionnement adaptatif, mais pour laquelle aucune réponse 
efficace identifiable n'est disponible immédiatement à la personne expérimentant la 
situation. Cette difficulté est causée par la présence d'obstacles exemplifiées par la 
nouveauté, l'ambiguïté, l'imprédictibilité, des demandes conflictuelles, une 
déficience dans les habiletés ou un manque de ressources (D'Zurilla et al., 2002). 
Parallèlement, on parle de solution lorsqu'on réfère aux réponses d'adaptation pour 
une situation spécifique et résultante d'un processus de RP (D'Zurilla et al., 2002). 
Une solution efficace en est une qui permettra de remplir les buts fixés par le 
processus de RP, en maximisant les conséquences positives et en diminuant les 
conséquences négatives (D'Zurilla et al., 2002). 
De même, D'Zurilla et son équipe (D'Zurilla et al., 2002), distinguent l'orientation 
face à un problème et le styles de RPS. Le style de RPS qualifie les activités 
comportementales ou cognitives qui sont globalement mises de l'avant afin de 
trouver une solution à un problème spécifique, alors que l'orientation face aux 
problèmes définit plutôt le processus motivationnel, qui lui implique l'opération d'un 
ensemble de schémas cognitifs et émotionnels reflétant, en outre, l'évaluation des 
problèmes et des habiletés à y faire face (D'Zurilla et al., 2002). Ces chercheurs 
(D'Zurilla et al., 2002) identifient cinq orientations ou styles, dont deux adaptatifs (c.-
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à-d., l'orientation positive face aux problèmes et la résolution rationnelle de 
problèmes), et trois dysfonctionnels (c.-à-d., l'orientation négative face aux 
problèmes, le style impulsif/insouciant et le style évitant face aux problèmes). 
L'orientation positive face aux problèmes a été décrite comme un patron cognitif 
constructif de RP qui implique différentes dispositions générales : 1) voir les 
problèmes comme des défis (c.-à-d., comme des opportunités d'obtenir des bénéfices 
ou des gains) plutôt que comme des menaces, 2) croire que les problèmes sont 
solubles (optimisme), 3) croire en ses habiletés de résoudre les problèmes avec succès 
(sentiment d'efficacité), 4) croire qu'une RPS réussie requiert temps, efforts et 
persistance et 5) s'engager à résoudre les problèmes avec promptitude plutôt qu'en 
évitant (D'Zurilla et al., 2002). L'orientation négative face aux problèmes est par 
ailleurs un patron cognitivo-affectif dysfonctionnel qui implique lui aussi différentes 
tendances générales, c'est-à-dire 1) voir un problème comme une menace 
significative au bien-être, 2) douter des habiletés personnelles à résoudre les 
problèmes avec succès (faible sentiment d'efficacité personnelle) et 3) devenir frustré 
lorsque confronté avec un problème (faible tolérance à la frustration) (D'Zurilla et al., 
2002). 
Le style de résolution rationnelle de problèmes est défini par une application 
rationnelle, délibérée, systématique et habile de principes et de techniques de RPS 
efficaces et adaptatives (D'Zurilla et al., 2002). Ce style se divise également en quatre 
sous-échelles/tâches, soient 1) la définition et la formulation des problèmes, 2) la 
prise de décisions, 3) la génération de solutions alternatives, et 4) l'implantation et la 
vérification des solutions (D'Zurilla et al., 2002). D'autre part, le style 
impulsif/insouciant face aux problèmes est un patron dysfonctionnel de résolution 
caractérisé par des tentatives actives d'appliquer des stratégies ou des techniques de 
RPS qui sont toutefois limitées, impulsives, insouciantes, précipitées ou incomplètes 
---------------------------
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(D'Zurilla et al., 2002). Finalement, le style évitant face aux problèmes, un autre style 
dysfonctionnel de RPS, est lui caractérisé par de la procrastination, de la passivité ou 
de l'inaction, ou par la dépendance, ce qui amène les personnes présentant ce style à 
éviter les problèmes plutôt que de les confronter, à attendre que les problèmes se 
résolvent par eux-mêmes, et à tenter de transférer la responsabilité de les résoudre 
vers d'autres personnes (D'Zurilla et al., 2002). 
Le concept de RPS défini, il est intéressant d'examiner ce que les écrits scientifiques 
suggèrent quant au lien entre celui-ci, le TOC et les autres variables ici étudiées, 
c'est-à-dire le contrôle personnel (CP) et l'adaptation sociale. 
Les chercheurs ont trouvé de façon assez constante une relation entre des déficits 
dans la RP et la détresse psychologique observée chez des patients avec une 
symptomatologie dépressive ou anxieuse (pour une revue, voir Nezu, 2004). Dans 
cette veine, Nezu ( 1985) a montré que les individus ayant une RP efficace, 
comparativement à ceux qui se perçoivent comme inefficaces, rapportent moins de 
dépression, d'anxiété, une orientation de contrôle plus intemalisée, une fréquence 
moindre de problèmes et moins de détresse face à ceux -ci. De même, des difficultés 
de RP ont également été associées, en outre, à des problématiques d'abus de 
substances (p. ex., Herrick et Elliott, 2001). Cela semble supporter l'idée que 
1' efficacité de la RP soit associée à la détresse émotionnelle. Parallèlement, une RP 
efficace a été identifiée comme une variable médiatrice ou modératrice des effets 
délétères des événements de vie adverses (p. ex., Kant, D'Zurilla et Maydeu-Olivares, 
1997; Nezu, 1986; Nezu, Nezu, Saraydarian, Kalmar et Ronan, 1986; Nezu et Ronan, 
1985; Nezu et Ronan, 1988; Palomar-Lever et Victorio-Estrada, 2012). La RP a été 
associée positivement au bien-être psychologique (p. ex., Chang et D'Zurilla, 1996; 
Elliott, Herrick, Macnair et Harkins, 1994 ). 
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Tel que discuté, les habiletés de RP ont été associées à une symptomatologie anxieuse 
de façon assez constante (pour une revue, voir Nezu 2004). ll a en outre été montré 
que les personnes ayant des niveaux plus faibles de RP sont plus vulnérables à l'État. 
de stress post-traumatique, en outre chez les vétérans (Nezu et Carnevale, 1987). Un 
groupe de chercheurs québécois (Ladouceur, Blais, Freeston et Dugas, 1998) s'est de 
même intéressé au lien entre le Trouble d'anxiété généralisée (TAG) et la RPS, et a 
trouvé que les patients souffrant d'un T AG présentent une orientation face aux 
problèmes plus négative qu'un groupe non-clinique de personnes ayant des 
inquiétudes modérées. Les patients ayant un T AG pourraient donc présenter un 
patron général de réponse contre-productif lorsqu'ils sont confrontés à un problème, 
qui interfèrent avec le processus de RP et qui prolongerait 1' inquiétude (Ladouceur et 
al., 1998). Ici, les styles de RPS ne sont pas associés aux symptômes (Ladouceur et 
al., 1998). Dugas, Gagnon, Ladouceur et Freeston (1998) ont également trouvé que 
les patients ayant un T AG ont une orientation plus négative face aux problèmes 
comparativement à des contrôles. 
L'ensemble de ces résultats semble bien supporter le lien entre la RP et une 
symptomatologie anxieuse en général, et plus précisément un trouble d'anxiété 
généralisée. Or il serait concevable que les patients qui présentent ce trouble 
partagent avec ceux atteints d'un TOC, une orientation négative face aux problèmes. 
ll serait dès lors intéressant de vérifier cette hypothèse et de voir si l'orientation 
négative face aux problèmes est présente chez les patients avec une symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive. 
En dépit de sa cohérence théorique, le rôle de la RPS dans le modèle du TOC a été 
négligé dans les recherches passées. Les études qui portent sur ce lien s'intéressent 
davantage aux difficultés neuropsychologiques (p. ex., présence de faibles habiletés 
de RP spatiales (Mataix-Cols, 2003)). Les écrits scientifiques actuels supportent bien 
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l'idée que des dysfonctions/déficits neuropsychologiques, cognitifs, mnémoniques et 
organisationnels sont observées chez les personnes présentant un TOC et que cela 
peut influencer leurs capacités à s'ajuster dans la vie de tous les jours (p. ex., Burdick, 
Robinson, Malhotra et Szeszko, 2008; Moritz, Fricke, Wagner et Hand, 2001; 
Mataix-Cols, 2003; Omstein, Arnold, Manassis, Mendlowitz et Schachar, 2010; 
Savage, Baer, Keuthen, Brown, Rauch et Jenike, 1999; Savage et al, 2000). En outre, 
les personnes ayant un TOC ont tendance, lorsqu'elles sont confrontées à un 
problème, à diriger leur attention vers des détails futiles plutôt que de considérer le 
contexte global pour trouver une solution aux problèmes (p. ex., Savage, 1998). Elles 
présenteraient également plus de difficultés à modifier leurs comportements en se 
tournant vers des stratégies plus adaptées lorsque celles mises en place sont 
inefficaces (Savage, 1998). Park et son équipe (Park et al., 2006) ont testé un 
programme d'entraînement cognitif dont l'objectif portait sur l'amélioration de 
stratégies organisationnelles (c.-à-d., stratégies d'organisation visuelle et de 
résolution de problèmes de la vie de tous les jours), pour un groupe de patients 
présentant un TOC, et ils ont montré que ce programme d'entraînement améliore 
significativement les fonctions mnémoniques et les symptomatologies 
obsessionnelles-compulsives et anxieuses. Les habiletés de RP proprement dites n'ont 
toutefois pas été mesurées. TI existe en effet un vide théorique important quant à la RP 
chez les personnes atteintes d'un TOC. 
Néanmoins, à notre connaissance, très peu d'études se sont penchées sur la résolution 
de problèmes sociaux chez les personnes présentant un TOC. À ce jour, il a été 
montré que les individus atteints d'un TOC montrent plus de patrons négatifs de 
résolution de problèmes sociaux (i.e., orientation négative face aux problèmes, style 
impulsif/insouciant et style évitant) et moins de patrons positifs (i.e., orientation 
positive face aux problèmes, style rationnel de résolution de problèmes) que des 
sujets contrôles (Abolghaserni & Narimani, 2008). L'orientation négative face aux 
problèmes a également été associée à des symptômes d'anxiété généralisée et 
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obsessionnels-compulsifs pour un échantillon non-clinique d'étudiants universitaires 
(Fergus & Wu, 2010). Les façons dont interagissent ces différentes variables chez les 
personnes diagnostiquées d'un OCD ou chez celles en rémission de ce trouble, restent 
encore à clarifier. 
La présente recherche doctorale a donc pour objectif de comparer, pour un groupe 
TOC actif, un groupe TOC en rémission et un groupe contrôle, les orientations et 
styles de la résolution de problèmes, de même que de vérifier les interactions entre la 
RPS et la symptomatologie obsessionnelle-compulsive active ou résiduelle. 
4.4 Résolution de problèmes sociaux et adaptation sociale 
La présente recherche doctorale s'intéresse plus spécifiquement au lien entre la 
résolution de problèmes sociaux (RPS) et l'adaptation sociale. Néanmoins, aucune 
recherche recensée n'a traité spécifiquement de l'interaction de ces deux concepts 
pour les personnes souffrant d'un TOC. Les études s'intéressant à des construits 
proches seront donc détaillées. 
D'abord, différentes recherches se sont intéressées à différents types de résolution de 
problème (RP), et non à la RPS ici à l'étude, et à son rôle dans l'adaptation de 
différents groupes de personnes (pour une revue, voir Nezu 2004). L'ensemble de ces 
données restent pertinentes à une meilleure compréhension des concepts et 
interactions à l'étude. D'abord, Heppner et Anderson (1985) se sont intéressés à la 
relation entre l'évaluation de la perception de l'efficacité de la RP (c.-à-d., la 
confiance dans la RP, le contrôle personnel, le style approche ou évitement) et 
l'ajustement psychologique. Les résultats ont montré que, globalement, les individus 
se percevant comme inefficaces dans leur RP sont moins bien adaptés 
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psychologiquement que ceux se percevant comme efficaces (Heppner et Anderson, 
1985). 
Parallèlement, le concept de RP a été particulièrement étudié dans le milieu scolaire 
ou chez les adolescents. Priester et Clum (1993), dans une recherche longitudinale, 
ont montré que les étudiants qui évaluent leurs habiletés de RP comme étant faibles 
au temps un sont plus vulnérables à vivre du stress lorsque confrontés à un stresseur 
écologique et de faible gravité, et qu'ils expérimentent plus de dépression et 
d'impuissance au temps deux. Cela supporte l'idée que la RP est un prédicteur de la 
réponse au stress (Priester et Clum, 1993). Selon Ciarrochi et son équipe (Ciarrochi, 
Leeson et Heaven, 2009), qui ont également utilisé un design longitudinal sur trois 
ans, les adolescents ayant une forte orientation négative face aux problèmes vivent 
plus de peur, de tristesse et d'hostilité comparativement à ceux qui en démontrent une 
faible. L'orientation négative en première année prédit aussi les affects de la 
deuxième et de la troisième année, et cela va dans le sens de l'hypothèse articulant 
que cette orientation précède le mal-être (Ciarrochi et al., 2009). Finalement, Baker 
(2003) a montré que la perception des habiletés de RP à l'entrée universitaire, de 
même que la motivation intrinsèque face à l'accomplissement, prédisent des notes 
plus élevées durant les trois années d'étude, et ce, même en contrôlant les 
qualifications. Ces résultats (Baker, 2003) vont dans le sens du cadre théorique 
formulé quant à la RP (p. ex., D'Zurilla, 1990) et qui propose qu'elle devrait 
permettre une augmentation de la compétence et de l'adaptation en outre en 
minimisant les impacts émotionnels négatifs potentiels lors de situations adverses. 
Ensuite et de façon plus pertinente à la présente étude, différentes recherches ont 
étudié de façon plus spécifique le concept de RP dans la vie de tous les jours, soit la 
RPS (pour une revue, voir Nezu 2004 ), concept central de cette recherche doctorale. 
Ce concept est particulièrement bien mesuré par un inventaire complet et 
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multidimensionnel, le Social Problem-Solving Inventory - Revised (SPSI-R; Maydeu-
Olivares et D'Zurilla, 1996), qui mesure les différentes orientations et styles de la 
RPS qui ont été présentées et définies précédemment. D'abord, l'équipe de Kant, 
D'Zurilla et Maydeu-Olivares (1997) a trouvé que tous les orientations et styles de 
RPS sont corrélés à l'anxiété et à la dépression, pour des adultes d'âge moyen et des 
aînés, exceptée pour la résolution rationnelle des problèmes du groupe d'âge moyen. 
Les auteurs supportent l'idée que, pour les deux groupes d'âges, la RPS est une 
variable médiatrice du lien entre les problèmes de la vie de tous les jours et l'anxiété 
et la dépression, avec 1' orientation négative face aux problèmes ayant le plus grand 
effet (Kant et al., 1987). 
Ce lien entre l'anxiété et l'orientation négative face aux problèmes sociaux a 
également été supporté par une équipe de chercheurs du Québec, l'équipe de 
Gasselin, Dugas et Ladouceur (2002), et qui a montré que les personnes s'inquiétant 
beaucoup ou modérément diffèrent de celles s'inquiétant peu quant à leur orientation 
négative face aux problèmes; les personnes s'inquiétant beaucoup ont tendance à 
percevoir leurs problèmes comme des menaces sérieuses à leur bien-être. Cela avait 
été soutenu partiellement par leur équipe plus tôt en 1995 (Dugas, Letarte, Rhéaume, 
Freeston et Ladouceur, 1995), alors qu'il avait été montré que les comportements de 
RPS ne prédisent pas 1' inquiétude, mais que les orientations de la RPS le font, même 
lorsque les états anxieux ou dépressifs sont contrôlées. Cela semble suggérer que la 
difficulté vécue n'est pas tant un problème d'habiletés, mais d'attitude face aux 
problèmes (Dugas et al., 1995). 
De même, Chang (2002), s'est aussi intéressé aux interactions entre la RPS, le 
perfectionnisme et des variables d'inadaptation psychologique, telle que la présence 
de symptômes dépressifs ou d'idéation suicidaire. Les résultats montrent d'abord que 
le perfectionnisme et la RPS sont associés ensemble, et que les deux variables sont 
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également liées aux mesures de dépression et d'idéations suicidaires (Chang, 2002). 
Également, une interaction a été trouvée entre le perfectionnisme et la RPS, dans la 
prédiction des mesures d'inadaptation psychologique; la magnitude de la relation 
positive entre le perfectionnisme et les deux variables d'inadaptation est plus grande 
lorsque les habiletés de RPS sont faibles plutôt que bonnes, ce qui soutient 
l'hypothèse du rôle de protection de la RPS face aux impacts négatifs généralement 
associés au perfectionnisme (Chang, 2002). De même, lorsque les habiletés de RPS 
sont élevées, le lien entre le perfectionnisme et les idéations suicidaires n'est plus 
significatif (Chang, 2002). Selon Chang (2002), cela supporte le modèle de prédiction 
additif et interactif de l'inadaptation psychologique impliquant le perfectionnisme et 
la RPS. 
Dans la même lignée que ces résultats, quelques études ont supporté l'idée que le 
concept de RPS puisse être une variable intermédiaire médiatrice/modératrice liée à 
l'adaptation. Cette idée a en outre été introduite précédemment par Kant et ses 
collègues (Kant et al., 1997) qui ont mis en lumière de rôle de médiation de la RPS 
sur le lien entre les problèmes de la vie de tous les jours et l'anxiété et la dépression, 
avec l'orientation négative face aux problèmes ayant le plus grand effet. Bell et 
D'Zurilla (2009) se sont également intéressés aux rôles potentiels de médiation ou de 
modération de la RPS sur la relation entre les événements stressants de la vie 
quotidienne et l'adaptation, adaptation qui réfère ici à des symptômes intemalisés 
reflétant des symptômes somatiques et de la détresse psychologique (c.-à-d., de 
l'anxiété ou de la dépression), et à des symptômes extemalisés qui reflètent un 
ensemble de comportements inadaptés (p. ex., comportements agressifs, intrusifs ou 
brisant des règles). L'analyse des données suggèrent d'abord que, pour les femmes, 
l'orientation négative face aux problèmes, le style impulsif/insouciant et le style 
évitant sont des variables médiatrices de la relation entre le stress et les symptômes 
intemalisés et extemalisés, alors que l'orientation positive est un médiateur des 
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symptômes intemalisés (Bell et D'Zurilla, 2009). Parallèlement, pour les hommes, il 
a été trouvé que 1' orientation négative face aux problèmes est un modérateur du lien 
entre le stress et les symptômes extemalisés et un médiateur pour les symptômes 
intemalisés (Bell et D'Zurilla, 2009). Globalement, cette recherche montre bien le 
lien entre la RPS et 1' adaptation, de même que le rôle de médiation et de modération 
des orientations et des styles de RPS sur le lien entre le stress et 1' adaptation. 
Cette idée de rôle de médiation/modérateur de la RPS est également supportée par 
Chang, D'Zurilla et Sanna (2009) qui ont trouvé des résultats assez semblables aux 
précédents. Il a en effet été montré que, pour un groupe d'adultes, les dimensions 
constructives de la RPS (c.-à-d., l'orientation positive face aux problèmes et le style 
rationnel de résolution de problèmes) sont corrélées positivement au bien-être 
psychologique, alors que les trois échelles de dimensions dysfonctionnelles (c.-à-d., 
l'orientation négative face aux problèmes, le style évitant et le style 
impulsif/insouciant) le sont négativement, et que la RPS est un médiateur partiel du 
lien entre le stress et le bien-être (Chang et al., 2009). Ils indiquent que le bien-être 
psychologique (qui réfère ici à six échelles soient l'acceptation de soi, l'orientation 
positives face aux autres, l'autonomie, la maîtrise de l'environnement, le sens de la 
vie et le développement personnel) semble fortement influencé par l'impact négatif 
direct du stress et par l'impact négatif indirect du stress sur la capacité globale de 
RPS (Chang et al., 2009). Également, lorsqu'on regarde les dimensions spécifiques 
du bien-être psychologique, le stress opère sur celles-ci de façon indirecte et par 
l'entremise de différentes dimensions de la RPS (Chang et al., 2009). Ici, l'orientation 
négative face aux problèmes est un prédicteur unique de toutes les dimensions du 
bien-être psychologique à l'exception de l'échelle de relations positives avec les 
autres (Chang et al., 2009). Les dimensions positives de la RPS semblent aussi avoir 
un poids non négligeable sur le bien-être, avec l'orientation positive face aux 
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problèmes qui est un prédicteur de 1' acceptation de soi et des relations positives aux 
autres (Chang et al., 2009). 
L'ensemble de ces résultats supportent bien le lien entre la RP et la RPS et différentes 
variables reflétant de la détresse psychologique ou de l'inadaptation. n y a toutefois 
un vide de connaissances quant à la RPS chez les personnes atteintes d'un TOC, de 
même que face aux relations entre la RPS et 1' adaptation sociale pour ce groupe. La 
présente étude a pour objectif de clarifier cela pour des groupes de personnes 
souffrant d'un TOC actif ou en rémission, et en comparaison à des contrôles. 
li a été vu précédemment que le LC semble être un construit important dans la 
compréhension des interactions d'une personne avec le monde et de différentes 
problématiques dont le TOC. li a également été proposé que d'autres variables 
intermédiaires, dont la RPS, puissent également être impliquées dans la 
compréhension des difficultés associées au TOC. Les concepts de LC et de RPS ayant 
été précédemment définis, la prochaine section permettra de clarifier les interactions 
entre ceux-ci. 
4.5 Contrôle personnel et résolution de problèmes sociaux 
Les concepts à l'étude étant maintenant mieux cernés, il est possible de se demander, 
finalement, qu'elle est la relation entre le LC et la RPS. Peu d'études ont combiné les 
deux concepts en interaction dans leurs études. li semble néanmoins possible de voir 
que généralement, des liens directs sont observables entre la localisation du contrôle 
et la résolution de problèmes (RP) (p. ex., Nezu, 1985). 
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ll a d'abord été possible de dégager que globalement, un locus de contrôle externe 
(LCE) est associé à l'inefficacité perçue de la RPS (Nezu, 1985). Des liens entre un 
LCI et des activités de RP augmentées ont aussi été observés pour des femmes âgées 
(Collins et al., 1997). De même, Larson et son équipe (Larson, Piersel, Imao et Allen, 
1990) ont trouvé que le LC contribue significativement à prédire 1' évaluation 
personnelle de 1' efficacité globale de la RP. 
Baumgardner, Heppner et Arlcin (1986) ont aussi adressé spécifiquement le rôle des 
attributions causales dans la RP, et ils ont montré que les individus évaluant leur RP 
comme efficace, comparativement à ceux qui l'évaluent comme inefficace, ont 
tendance à attribuer les causes de leurs problèmes intra et interpersonnels à des 
facteurs internes, variables et contrôlables. ll est attendu, selon les auteurs 
(Baumgardner et al., 1986), que les personnes expliquant leurs problèmes par des 
facteurs internes, font preuve de plus de persistance et de comportements d'approche 
dans leur RP. Les auteurs (Baumgardner et al., 1986) ont également mis en lumière le 
fait que les personnes ayant une résolution efficace ont tendance à présenter un biais 
d'attribution favorable quant aux tentatives réussies ou échouées de RP; ils attribuent 
les succès à des facteurs internes et les échecs à des facteurs externes (Baumgardner 
et al., 1986). Les personnes efficaces attribuent également davantage leurs échecs à 
des facteurs externes passagers plutôt qu'à leurs habiletés (Baumgardner et al., 1986). 
Ce patron d'attribution permet aux individus un renforcement maximal en renforçant 
la confiance/compétence en cas de succès et en les protégeant en cas d'échec 
(Baumgardner et al., 1986). Les attributions en lien avec «l'effort» ressortent 
également comme une caractéristique distinctive entre les deux groupes; les 
personnes percevant leur résolution comme efficace voient davantage 1' effort comme 
un déterminant de la performance et perçoivent le manque d'effort comme premier 




Lakey (1988) a aussi mis en évidence l'idée qu'un LCE et que des habiletés faibles de 
RP sont des facteurs de risque dans le développement de troubles cliniques comme la 
dépression, puisque ces deux variables prédisent le développement de symptômes 
dysphoriques chez les étudiants. n émet 1 'hypothèse que des croyances fortes par 
rapport à son CP puissent augmenter les probabilités que des comportements actifs de 
RP soient mis en place. Néanmoins, les habiletés de RP ici mesurées, ne jouent pas ce 
rôle de médiation entre le locus et le stress (Lakey, 1988). 
Dans le même ordre d'idées, l'équipe de Reese, Kliewer et Suarez (1997) a utilisé un 
design longitudinal afin d'étudier les relations entre des pensées intrusives face à un 
événement stressant du dernier mois (p. ex., pensées ou images intrusives, rêves 
troublés, détresse), les évaluations du contrôle perçu et les stratégies de coping 
centrées sur le problème. Les résultats obtenus montrent que le contrôle perçu est 
positivement associé aux stratégies de coping orientées vers le problème à tous les 
points d'évaluation (Reese et al., 1997). Cela va dans le sens des recherches 
précédentes qui supportent l'idée qu'une personne est plus propice à s'engager dans 
des stratégies de RP actives lorsqu'elle évalue que la situation est sous son contrôle. 
Leurs résultats ne supportent toutefois pas l'hypothèse de modération du contrôle 
perçu sur la relation entre les pensées intrusives face à un événement stressant et les 
stratégies de coping (Reese et al., 1997). 
Parallèlement, la localisation du contrôle semble influencer les approches de RP dans 
différents contextes sociaux. Cela peut être exemplifié entre autres à 1' aide des 
résultats de l'étude de Miller et de ses collègues (Miller, Lefcourt, Holmes, Ware et 
Saleh, 1986), qui ont montré que les personnes ayant un LCI quant à leur satisfaction 
maritale tendent à être plus engagées qu'évitantes face à la résolution de leurs 
problèmes maritaux. Un LC marital interne ne diminue toutefois pas d'emblée 
l'utilisation de comportements de RP destructifs; le sentiment de contrôle mène à 
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l'action, mais pas nécessairement à des choix de stratégies permettant la résolution 
positive des problèmes maritaux (Miller et al., 1986). Néanmoins, ici, les personnes 
ayant un contrôle marital interne résolvent leurs problèmes de façon plus efficace et 
sont plus satisfaits de leur relation que ceux ayant un contrôle externe (Miller et al., 
1986). Une RP efficace est également associée à la satisfaction maritale (Miller et al., 
1986). Plus récemment, il a aussi été vu qu'un LCI modère la relation entre les 
expériences de conflits au travail et la tension psychologique, et que cette relation de 
modération est à nouveau modérée par les stratégies actives de RP conflictuelles; les 
individus avec un LCI plus important utilisent des stratégies de gestion de problèmes 
conflictuels plus fréquemment, ce qui résulte en une diminution de la tension 
psychologique lors d'un conflit au travail (Dijkstra, Beersma et Evers, 2011). 
Ces résultats, qui restent limités et non spécifiques aux personnes atteintes d'un TOC, 
montrent néanmoins que le CP et la RP s'influencent de différentes façons. ll serait 
intéressant de vérifier si le LC est associé à 1' adaptation sociale, et si les orientations 
et styles de la RPS pourraient jouer un rôle de médiation en influençant le lien entre 
le LC et 1' adaptation sociale. En effet, le LC référant à la localisation du contrôle, il 
est possible de penser que cela influencera les orientations et styles de la RPS mises 
en place et qu'à leur tour, ces stratégies auront un impact important sur les capacités 
des personnes à s'adapter. ll est également possible de penser que ces interactions 
seront particulièrement présentes dans un contexte clinique. Examiner ces 
interactions pour les personnes ayant un TOC semble souhaitable. L'intégration de 
variables médiatrices pourrait permettre une compréhension plus avancée des 
interactions entre elles, et enrichir le modèle théorique du TOC. Cette information 
permettrait de déterminer à quel point ces variables, le LC et la RPS, sont associée au 
développement et au maintien des difficultés d'adaptation sociale et à la 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive. Ces différents liens seront examinés 
dans le cadre de la présente étude. 
----- ----- -
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5 Objectifs et hypothèses de recherche 
Les écrits scientifiques actuels semblent supporter le lien entre la sévérité des 
symptômes obsessionnels-compulsifs et la présence d'altérations fonctionnelles. Ce 
lien n'a toutefois pas été reproduit de façon constante et ne semble pas expliquer 
toute la variance dans les difficultés d'ajustement observées. Différentes variables 
médiatrices, tel que le contrôle personnel et les habiletés de résolution de problèmes 
sociaux, semblent actuellement échapper au modèle qui mérite d'être précisé. C'est le 
but principal de cette recherche doctorale. Les objectifs et hypothèses sont les 
suivants: 
Article 1 (chapitre II). Adaptation sociale chez les personnes atteintes d'un trouble 
obsessionnel-compulsif: 
1. Comparer le niveau d'adaptation sociale globale et dans des domaines de vie 
spécifiques d'un groupe de personnes ayant un trouble obsessionnel-compulsif 
(TOC) et d'un groupe contrôle. ll est attendu que, comparativement au groupe 
contrôle, des altérations significatives de l'adaptation sociale globale et dans 
plusieurs domaines de vie seront observées chez les participants du groupe TOC. 
2. Comparer le niveau d'adaptation sociale et dans des domaines de vie spécifiques 
d'un groupe de personnes ayant un TOC en fonction de la sévérité de leur trouble 
et du type principal d'obsessions/compulsions qu'elles présentent. n est attendu 
que des difficultés d'adaptation plus importantes seront trouvées chez les 
personnes les plus atteintes. 
Article II (chapitre ill). Persona! control, social problem-solving and social 
adjustment in obsessive-compulsive disorder: 
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1. Comparer, pour un groupe TOC et un groupe contrôle, le contrôle personnel (CP) 
et les dimensions de la résolution de problèmes sociaux (RPS). ll est attendu que 
le groupe TOC montrera un CP plus externe et des patrons plus négatifs de RPS, 
que le groupe contrôle; 
2. Vérifier les relations entre le CP et 1' adaptation sociale globale. Pour les deux 
groupes, il est attendu qu'un CP externe sera associé à des difficultés d'adaptation 
plus importantes; 
3. Vérifier les liens entre la RPS et l'adaptation sociale. ll est attendu, pour les deux 
groupes, que des patrons plus négatifs de RPS seront associés à des difficultés 
d'adaptation plus importantes; 
4. Vérifier le lien entre le CP et les orientations et styles de la RPS. ll est postulé 
que, pour les deux groupes, un locus externe sera corrélé à des orientations et 
styles de RPS plus négatifs; 
5. Évaluer le rôle de médiation de la RPS sur le lien entre le CP et le niveau 
d'adaptation globale; il est attendu que l'effet de la variable indépendante sera 
éliminé ou significativement réduit après avoir contrôlé le médiateur. 
Article ill (chapitre IV). Predictive Power of Social Problem-Solving on Dimensions 
of Symptoms in Individuals with Active or In-Remission Obsessive-Compulsive 
Disorder: 
1. Comparer l'adaptation sociale, le CP et la RPS, pour un groupe TOC actif, un 
groupe TOC en rémission et un groupe contrôle. Il est attendu que le groupe TOC 
actif montrera un CP plus externe et des patrons plus négatifs de RPS, que le 
groupe contrôle. ll est également attendu que leur adaptation sociale sera plus 
altérée. Le groupe TOC en rémission ne devrait pas se différencier de l'un ou de 
1 'autre groupe; 
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2. Vérifier, pour les deux groupes cliniques, les relations entre les dimensions de la 
symptomatologie active ou résiduelle, et l'adaptation sociale. Pour le groupe TOC 
actif, il est attendu que la sévérité des symptômes sera négativement corrélée à 
l'adaptation. Pour le groupe en rémission, il est attendu que les symptômes 
résiduels ne seront pas ou peu associés à 1' adaptation; 
3. Vérifier, pour les deux groupes cliniques, les relations entre le CP et les 
dimensions de la symptomatologie, de même que les liens entre la RPS et ces 
dimensions. ll est attendu qu'un CP plus externe et que des patrons plus négatifs 
de RPS seront associés à des symptômes plus sévères; 
4. Évaluer le rôle de médiation de la RPS sur le lien entre la symptomatologie et 
1' adaptation. ll était attendu que 1' effet de la variable indépendante sera éliminé 
ou significativement réduit après avoir contrôlé la variable médiatrice, soit la 
RPS. 
6 Méthode 
6.1 Sélection des participants et procédures d'évaluation 
Ce projet de recherche doctorale fait partie d'une étude plus large ayant pour but 
l'identification des marqueurs génétiques associés au TOC. Les personnes 
diagnostiquées d'un TOC actif ou en rémission sont toutes d'origine canadienne-
française puisque cette homogénéité facilite le repérage de tels marqueurs. 
Sur une période de 8 ans (de 2002 à 2010), 128 participants (92 femmes, 36 hommes) 
souffrant d'un TOC actif et 36 participants ayant un TOC en rémission (28 femmes, 8 
hommes) ont été recrutés. 
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Le recrutement a été opéré par le biais de la Clinique des troubles anxieux de 
l'Institut Universitaire en Santé Mentale Douglas, de la Clinique des troubles anxieux 
de l'Hôpital Sacré-Cœur et du Centre de Services Psychologiques de l'Université du 
Québec à Montréal (UQAM). Le recrutement provincial s'est également effectué par 
l'intermédiaire de l'organisme Phobie Zéro qui vient en aide aux personnes souffrant 
de divers troubles anxieux. Les clients qui consultent dans ces différents organismes 
ont été informés directement de 1' étude par leur thérapeute. Les clients intéressés à 
participer remplissaient alors un formulaire de pré-consentement permettant aux 
assistants de recherches de les contacter. Les participants ont également été recrutés à 
l'aide d'une vaste publicité du projet; des affiches et des dépliants invitant les 
personnes souffrant d'un TOC à participer à l'étude ont été installés périodiquement 
dans les divers pavillons de l'UQAM, dans plusieurs cliniques affiliées à l'Institut 
Universitaire en Santé Mentale Douglas (p. ex., Lachine, Lasalle, Saint-Henri, 
Programme des troubles alimentaires, Clinique de gériatrie), et dans différentes 
cliniques privées de psychologie. Les participants potentiels, pour ce mode de 
recrutement, ont été d'abord invités à communiquer avec l'équipe de recherche par 
voie téléphonique. Plusieurs équipes de travail de ces milieux ont été rencontrées par 
les assistants de recherche afin de les informer de 1' étude, et ainsi permettre le 
recrutement direct de leurs clients. Du matériel publicitaire a aussi été installé dans 
les différents CLSC de la région de Montréal (c.-à-d., Verdun/Côte St-Paul, St-Henri, 
Lasalle, des Faubourgs) et, dans la région de l'Outaouais, aux cliniques du Centre 
hospitalier Pierre-Janet. Finalement, l'étude a été publicisée dans le journal étudiant 
de l'UQAM à différentes occasions durant l'année scolaire. Ces modes extensifs et 
variés de recrutement semblent avoir garanti l'atteinte d'une taille échantillonnale 
suffisante pour réaliser les analyses statistiques projetées pour cette recherche. 
Les participants ayant un TOC ont reçu un diagnostic principal de TOC, selon les 
critères du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4ième édition 
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(DSM-IV) (APA, 2000). Le diagnostic a été obtenu à l'aide d'une entrevue clinique 
structurée pour le DSM-IV (c.-à-d., le Structured Clinical Interview for DSM-N Axis 1 
Disorders - Patient Edition (SC/D-1/P, version 2.0, 4197 revision); First, Spitzer, 
Gibbon et William, 1997). Les sujets, masculins ou féminins, devaient également être 
âgées de 18 ans et plus. La présence de troubles psychiatriques comorbides, de 
médication psychotrope, le genre et 1' âge, documentés lors des entrevues, seront 
traités par l'intermédiaire de techniques statistiques de covariance, mais ne constituent 
pas un critère d'exclusion de l'étude. Les participants recrutés à l'aide des journaux 
ou par une publicité ont été référés, à leur demande, aux ressources psychologiques 
pertinentes à leurs besoins (p. ex., Phobie Zéro). 
Les participants en rémission d'un TOC ont été recrutés de la même façon que les 
participants ayant un TOC actif. ll s'agit en fait des personnes recrutées qui ne 
remplissent plus, au moment de l'évaluation, les critères diagnostics d'un TOC, tel 
qu'évalués à l'aide du SCID-1/P (First et al., 1997). Ces participants étaient en 
rémission partielle (c.-à-d., le sujet a déjà répondu à tous les critères du TOC, mais à 
l'heure actuelle, seuls certains signes ou symptômes persistent) ou complète (c.-à-d., 
le sujet a répondu aux critères du TOC, mais il s'est rétabli). Outre le diagnostic 
principal de TOC, les critères d'inclusion et d'exclusion du groupe de participants 
TOC s'appliquent également pour ce groupe en rémission. Pour ce groupe également, 
les sujets recrutés à l'aide des journaux ont été référés, à leur demande, aux ressources 
psychologiques pertinentes à leurs besoins. 
Deux cent trente-cinq personnes supplémentaires ont été recrutées, en 2004, dans 
différentes classes d'étudiants de l'Université du Québec à Montréal (UQAM), afin 
de former un groupe contrôle. Pour remplir les critères d'inclusion, les participants 
devaient être âgés de 18 ans à 65 ans. Seuls les questionnaires ont été administrés à ce 
groupe. La complétion des questionnaires a été réalisée de façon dénominalisée. 
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La méthodologie proposée a comporté différentes phases qui ont été globalement 
assurées par une équipe de recherche de l'UQAM, sous la direction du Dr Claude 
Bélanger, Ph.D. Les participants étaient évalués en deux temps: la phase de pré-
sélection (TO) et celle d'évaluation (Tl). Aucune rémunération n'a été offerte pour la 
participation des sujets à l'étude. 
Durant la phase de pré-sélection (TO), tous les sujets, tant ceux référés par les 
différents centres d'aide ou de traitement à l'aide du Formulaire de pré-sélection 
d'un participant potentiel élaboré par notre équipe (Appendice D), que ceux recrutés 
dans le grand public, ont été évalués par un assistant de recherche afin de déterminer 
leur éligibilité à l'étude, à l'aide d'une entrevue téléphonique filtre de courte durée 
qui a elle aussi été élaboré par notre groupe et qui est appelé le Questionnaire de pré-
sélection téléphonique (Appendice D). L'entrevue téléphonique, d'une durée 
d'environ 5 minutes, avait pour but de vérifier, de façon global, si le participant 
remplissait les critères d'éligibilité à l'étude (c.-à-d., être âgé de 18 ans et plus, avoir 
déjà reçu un diagnostic de TOC ou avoir déjà consulté un professionnel de la santé à 
cause d'obsessions ou de compulsions). Le projet était également présenté au 
participant (Appendice A) et un rendez-vous était pris avec l'assistant de recherche 
afin de compléter les entrevues. La participation au projet était complètement libre et 
volontaire et la qualité des traitements offerts aux participantes dans leur milieu 
clinique n'a pas été pas affectée par leur décision de participer ou non à cette étude. 
Durant la phase d'évaluation (Tl), outre la lecture et la signature du formulaire de 
consentement (Appendice C), les participants TOC actif et TOC en rémission ont été 
évalués à l'aide d'entrevues (Appendice D) explorant différents aspects 
sociodémographiques, à l'aide du Questionnaire d'identification du participant, et la 
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présence d'un trouble anxieux dans le dernier mois, à l'aide du SC/D-1/P (First et al., 
1997). 
Les entrevues ont été réalisées par des assistants de recherche qui sont des étudiants 
aux études supérieures en psychologie ayant plusieurs années d'expérience clinique et 
une connaissance approfondie des troubles anxieux. Ces derniers ont reçu une 
formation avancée pour l'administration du SC/D-1/P. Suite aux entrevues, tous les 
participants ont été invités à remplir, à la maison, un ensemble de questionnaires 
(Appendice D) qui évaluent les dimensions sociodémographiques (Questionnaire des 
renseignements généraux), les symptômes obsessionnels-compulsifs (Padua 
Inventory; Sanavio, 1988), l'adaptation sociale (Social Adjustment Scale - Self-
Report; Weissman et Bothwell, 1976), la résolution de problèmes sociaux (Social 
Problem-Solving Inventory- Revised; Maydeu-Olivares et D'Zurilla, 1996), ainsi que 
le contrôle personnel (Belief in Persona[ Control Scale-Revised Short Form; 
Berrenberg, 1987). 
Les entrevues et questionnaires peuvent être consultés à l'Appendice D. lls ont été 
administrés dans leurs versions françaises. Les participants du groupe contrôle, n'ont 
rempli que les questionnaires. La durée totale de la participation des sujets TOC actif 
et TOC en rémission, pour cette étude, est estimée à environ 1h30, tandis que celle du 
groupe contrôle est égale ou inférieure à 20 minutes. L'ordre de passation des 
questionnaires a été alterné afin de limiter les biais de réponse possibles. 
La recherche s'est déroulée en respectant les règles d'éthiques, en outre : les 
participants ont été informés du but de l'étude (Appendice A), ils se sont joints à la 
recherche par libre consentement, ils ont signé un formulaire de consentement en ce 
sens (Appendice C), ils ont été informés qu'ils peuvent se retirer de la recherche en 
tout temps, les données ont été traitées anonymement, les services offerts n'ont pas 
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été affectés par la participation ou le retrait des participants. Le projet a été approuvé 
par le comité d'éthique de l'Institut Universitaire en Santé Mentale Douglas ainsi que 
par celui de l'Université du Québec à Montréal (Appendice B). 
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Résumé 
Introduction. Les écrits scientifiques portant sur les processus adaptatifs présents 
dans le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) suggèrent que des altérations du 
fonctionnement social puissent être présentes chez les personnes souffrant de ce 
trouble. En dépit de ce constat, peu d'études ont évalué à la fois 1' adaptation 
sociale globale et spécifique à différents domaines de vie chez les personnes 
atteintes d'un TOC, en fonction de la sévérité de leur trouble et des 
caractéristiques de leur symptomatologie. 
Objectif. Cette étude a pour objectif de comparer le niveau d'adaptation sociale 
globale et dans des domaines de vie spécifiques d'un groupe de personnes 
souffrant d'un TOC avec celui d'un groupe contrôle. 
Méthode. Un groupe de personnes atteintes d'un TOC (n=l28) a été comparé à 
un groupe contrôle (n=235). Le diagnostic de TOC a été établi à l'aide du 
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 1 Disorders- Patient Edition. La 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive a été évaluée par l'entremise de 
l'Inventaire de Padoue. Les données quant à l'adaptation sociale ont été obtenues 
à l'aide de la version française du Social Adjustment Scale- Self-Report. 
Résultats. Les résultats suggèrent que les personnes souffrant d'un TOC montrent 
une adaptation sociale globale et dans tous les domaines de vie qui est 
significativement plus faible qu'elle ne l'est chez les sujets contrôle. Également, 
aucune différence intergroupe n'est trouvée quant à l'adaptation sociale en 
fonction de la sévérité du trouble ou du type principal d'obsessions/compulsions. 
Conclusion. Cette étude permet de confirmer l'importance des difficultés 
d'adaptation sociale présentes chez les personnes souffrant d'un TOC; il semble 
en outre que ces difficultés sont généralisées à l'ensemble des aires de 
fonctionnement social de la personne atteinte. La sévérité du trouble ou ses 
tendances obsessionnelles-compulsives principales ne semblent pas avoir 
d'impact sur les difficultés d'adaptation observées. Les auteurs postulent la 
présence d'un cercle vicieux où il est possible que ces difficultés rendent ces 
personnes plus vulnérables et qu'elles jouent un rôle dans le développement et/ou 
le maintien de la symptomatologie, qui pourrait à son tour avoir un impact négatif 
au niveau de l'adaptation sociale. 




Introduction. Research on the adaptive processes present in Obsessive 
Compulsive Disorder (OCD) suggests that alterations in social functioning are 
often central in OCD populations. However, few studies have evaluated global as 
well as specifie social adjustment in different domains for people with OCD, and 
according to the severity of their disorder and the characteristics of their 
symptomatology. 
Objective. The present study bas the objective to compare social adjustment in 
people diagnosed with OCD versus a control group. 
Method. A group of people diagnosed with OCD (n=128) was compared to a 
control group (n=235). The diagnosis of OCD was established using the 
Structured Clinical Interview for DSM-N Axis 1 Disorders - Patient Edition 
whereas the obsessive-compulsive symptomatology was assessed through the 
Padua lnventory. Data for social adjustment was obtained using the Social 
Adjustment Scale - Self-Report. 
Results. The results suggest that people with OCD, when compared to controls, 
show lower social adjustment in global functioning and in all life domains. Also, 
no intergroup difference is found in social adaptation as a fonction of the severity 
of the disorder or the main type of obsessions/compulsions. 
Conclusion. This study demonstrates the importance of social adjustment 
difficulties in people with OCD. Moreover these difficulties appear to generalize 
across all life domains for this population. The severity of the disorder or its main 
obsessive-compulsive tendencies do not seem to affect the observed difficulties of 
adaptation. lt is possible that a vicious circle takes place, in which social 
adjustment difficulties related to vulnerability factors play a role in the 
development and/or maintenance of OCD, which in tum weakens social 
adjustment. 
Title: Social adjustment in people with Obsessive-Compulsive Disorder. 
Keywords: Obsessive Compulsive Disorder, Social Adjustment. 




Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) se caractérise par la présence 
d'obsessions et/ou de compulsions récurrentes (American Psychiatrie Association 
[APA], 2013). Les obsessions sont définies comme des pensées, des images ou 
des impulsions répétitives expérimentées comme intrusives et inappropriées et qui 
sont associées à un niveau significatif de détresse ou d'anxiété, et par des 
tentatives de la personne atteinte d'ignorer ou de supprimer ces pensées, images 
ou impulsions ou de les neutraliser au moyen d'autres pensées ou actions (APA, 
2013). Elles sont généralement accompagnées de compulsions, définies comme 
des comportements ou des actes mentaux répétitifs que la personne se sent 
poussée à accomplir en réponse à une obsession ou selon certaines règles qui 
doivent être appliquées de façon rigide, et qui ont pour but de prévenir ou de 
réduire 1' anxiété et la détresse causées par une ou des obsessions ou dans le but de 
prévenir un événement négatif anticipé (APA, 2013). Les obsessions et les 
compulsions sont associées à une perte de temps significative (plus d'une heure 
par jour), de même qu'à de la détresse et/ou des altérations du fonctionnement 
(APA, 2013). 
Dans la cinquième version du Diagnostical And Statistical Manual of Mental 
Disorders (APA, 2013), le TOC est maintenant retiré de la catégorie des troubles 
anxieux et fait partie des troubles obsessionnels-compulsifs et autres troubles 
associés (APA, 2013). Les changements dans les critères diagnostiques du trouble 
touchent principalement l'ajout de spécificateurs du degré de prise de conscience 
qui permettent maintenant de préciser si l'insight est bon, faible ou absent/délirant 
(APA, 2013). 
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Le TOC est une problématique comportant des difficultés significatives au niveau 
du fonctionnement social et interpersonnel (pour des revues, voir Mendlowicz et 
Stein, 2000 et Steketee, 1997; p. ex., Rosa et al., 2012). Les handicaps 
fonctionnels importants observés chez les personnes qui en souffrent, justifient 
des efforts supplémentaires afin de définir un modèle de l'adaptation sociale chez 
ces patients. 
Adaptation sociale et trouble obsessionnel-compulsif 
Dans le cadre de cette étude, l'adaptation sociale réfère à la capacité d'une 
personne de s'adapter à ses rôles sociaux et d'en retirer de la satisfaction. Cette 
capacité se mesure dans six domaines de la vie, soient l'occupation principale (c.-
à-d., le travail, les études ou le statut au foyer), les activités sociales ou de loisir, 
les relations avec la famille élargie, les relations maritales et le rôle dans l'unité 
familiale (W eissman, 1999). Pour chacune de ces dimensions, 1' adaptation sociale 
est évaluée en considérant le degré de performance attendu, la fréquence des 
relations conflictuelles, les différents aspects des relations interpersonnelles et le 
degré de bien-être et la satisfaction ressentie (Weissman, 1999). Ce concept se 
distingue de celui de « qualité de vie » qui est un construit multidimensionnel qui 
a d'abord été appliqué à la pratique médical afin d'évaluer le bien-être de patients 
en traitement (voir Mendlowicz et Stein, 2000). Cette dernière mesure réfère à 
l'évaluation subjective d'un individu face à sa propre qualité de vie. Elle devrait 
couvrir l'évaluation du fonctionnement physique, des symptômes physiques reliés 
à un traitement ou à une maladie, du fonctionnement psychologique, et du 
fonctionnement social (voir Mendlowicz et Stein, 2000). Bien qu'il intègre 
souvent une échelle de fonctionnement social, le concept de la qualité de la vie est 
un construit plus large et moins exhaustif et spécifique quant à son évaluation de 
l'adaptation sociale des individus. Dans l'adaptation sociale, l'importance est 
donc mise sur la capacité à se comporter adéquatement dans différents domaines 
de la vie sociale et d'en retirer de la satisfaction. 
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Les écrits scientifiques ont régulièrement établi la présence d'un lien entre 
différents troubles de santé mentale et des différentes difficultés d'adaptation: 
pour les troubles de l'humeur (p. ex., Calvocoressi, Libman, Vesgo, McDougle et 
Priee, 1998; Chaudhury, Deka et Chetia, 2006; Koran, Thienemann et Davenport, 
1996), pour les troubles alimentaires (p. ex., Jenkins, Hoste, Meyer et Blissett, 
2011; Rorty, Yager, Buckwalter et Rossotto, 1999), pour les troubles de 
dysmorphie corporelle (p. ex., Phillips, Menard, Fay et Pagano, 2005), pour les 
troubles psychotiques (p. ex., Bystritsky et al., 2001), de même que pour les 
troubles anxieux (pour des revues, voir Mendlowicz et Stein, 2000 et Olatunji, 
Cisler et Tolin, 2007). Des difficultés au niveau de l'adaptation semblent 
également présentes chez les personnes présentant un TOC. 
En effet, les données épidémiologiques découlant de différentes études 
canadiennes et américaines soutiennent cette idée d'une association significative 
entre des altérations sociales importantes et une symptomatologie obsessionnelle-
compulsive (p. ex., Kamo, Golding, Sorenson et Bumam, 1988; Leon, Portera et 
Weissman, 1995; Regier et al., 1993; Stein, Bruun, Josephson et Hollander, 1991), 
bien que ces conclusions ne soient cependant pas toujours vérifiées (p. ex., Beach, 
Sandeen et O'Leary, 1990; Calvocoressi et al., 1998; Henderson et Pollard, 1988; 
Staebler et al., 1993; Steketee, Grayson et Foa, 1987). De même, les personnes 
atteintes de ce trouble présentent un niveau de fonctionnement plus altéré sinon 
similaire à celui de patients souffrant d'autres psychopathologies (p. ex., 
Bystritsky et al., 2001; Calvocoressi et al., 1998; Chakrabarti, Kulhara et Verma, 
1993; Chambless, Gillis, Tran et Steketee 1996; Didie et al., 2007; Grenier, 
Préville, Boyer et O'Connor, 2009; Lochner, Mogotsi, du Toit, Kaminer, Niehaus 
et Stein, 2003; Stein et al., 1991; Steketee et al., 1987). Ces personnes 
présenteraient en outre des altérations sociales équivalentes (p. ex., Calvocoressi 
et al., 1998) ou légèrement moins importantes (p. ex., Koran et al., 1996) que 
celles des patients dépressifs. 
------------------------
83 
De façon plus spécifique, différentes études ont mis en lumière la présence de 
limitations fonctionnelles dans l'ensemble des domaines de la vie (pour des 
revues, voir Mendlowicz et Stein, 2000 et Steketee, 1997) pour les personnes 
présentant un TOC. Des difficultés ont été identifiées en outre au niveau des aires 
de fonctionnement occupationnel (p. ex., Calvocoressi et al., 1998; Koran et al., 
1996; Ledley et Pasupuleti, 2007; Rosa et al., 2012), familial (p. ex., Calvocoressi 
et al., 1998; Khanna, Rajendra et Channabasavanna, 1988; Steketee, 1988), 
marital (p. ex., Koran et al., 1996; Rosa et al., 2012; Steketee, 1993), sexuel (p. 
ex., Freund et Steketee, 1989; Staebler Pollard et Merkel, 1993) et interpersonnel 
(p. ex., Calvocoressi et al., 1998; Khanna et al., 1998; Rosa et al., 2012; Steketee, 
1988). 
À notre connaissance, quelques recherches se sont intéressées spécifiquement à 
l'adaptation sociale chez des personnes présentant une symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive. L'équipe de Rosa (Rosa et al., 2012) a montré qu'une 
sévérité plus importante des symptômes chez des personnes diagnostiquées d'un 
TOC et en traitement externe (n = 815), est associée à une adaptation sociale plus 
faible, particulièrement pour ce qui touche les loisirs, 1 'unité familiale et les 
relations maritales. Cette étude est corrélationnelle et n'inclut pas de groupe de 
comparaison. Ces résultats rejoignent ceux présentés par l'équipe de Khanna 
(Khanna et al., 1998) et qui ont mis en lumière, à partir d'un petit groupe de 32 
personnes présentant un TOC diagnostiqué et d'un groupe contrôle de taille, sexe, 
âge et statut marital équivalents, que leur adaptation sociale est plus faible que ne 
l'est celle des contrôles, sauf pour ce qui est de l'unité familiale et dans les 
sphères liées aux enfants et aux finances, et qu'elle est associée à la sévérité des 
symptômes obsessionnels-compulsifs. Lochner et son équipe (Lochner, Mogotsi, 
du Toit, Kaminer, Niehaus et Stein, 2003) ont trouvé que les patients TOC en 
externe (n = 220) présentent plus de difficultés avec la famille étendue que les 
patients souffrant de trouble panique (n =53), mais moins de difficultés au niveau 
---- -----------------
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de la sphère social/loisir que les personnes présentant un trouble d'anxiété sociale 
(n = 64). Les trois groupe ne diffèrent pas pour les autres sphères (Lochner et al., 
2003). L'étude n'inclut pas de groupe contrôle. Didie et ses collègues (Didie et 
al., 2007) ont aussi montré que les personnes atteintes d'un TOC (n = 210) 
présentent une adaptation sociale faible à tous les niveaux, mais comparable à 
celle de personnes souffrant d'un trouble de dysmorphie corporelle d'une part 
mais meilleure que celle des personnes présentant les deux troubles d'autre part. 
Cette étude n'a cependant pas intégré de groupe de comparaison non clinique. 
Les écrits scientifiques actuels supportent donc bien la présence de difficultés de 
fonctionnement social pour différents groupes cliniques en général, et plus 
précisément pour les personnes atteintes d'un TOC. Néanmoins, peu d'études se 
sont intéressées spécifiquement à l'adaptation sociale des personnes ayant un 
TOC diagnostiqué. Les données actuellement disponibles découlent d'études 
évaluant des concepts associés au fonctionnement social de la personne, par 
exemple celui de la qualité de la vie, mais qui différent de celui de l'adaptation 
sociale. À notre connaissance, seules quelques études se sont intéressées à 
1' adaptation sociale globale et spécifique à différents domaines de la vie chez les 
personnes atteintes d'un TOC diagnostiqué. Pour ces recherches, quelques limites 
méthodologiques sont observables, dont l'utilisation d'échantillons parfois petits 
ou 1' absence de comparaison avec un groupe contrôle non clinique. 
Par ailleurs, des questions demeurent quant à 1 'association entre ces difficultés 
d'adaptation sociale et la symptomatologie obsessionnelle-compulsive. En effet, si 
certains chercheurs ont trouvé des relations entre la sévérité du TOC et 
l'adaptation (p. ex., Rosa et al., 2012; Khanna et al., 1998), ces résultats sont 
inconstants et ils ne sont pas toujours confirmés. Plusieurs études ont en effet mis 
en lumière que les difficultés d'adaptation observées ne sont pas 
systématiquement associées à la symptomatologie obsessionnelle-compulsive (p. 
ex., Bystritsky, Saxena, Maidment, Vapnik, Tarlow et Rosen, 1999; Fonseca-
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Pedrero, Lemos-Ginildez, Pafno-Piiieiro, Villaz6n-Garcia et Muiiiz, 2010; 
Hollander, Kwon, Stein et Broatch, 1996; Koran et al., 1996; Norberg, Calamari, 
Cohen et Riemann, 2008). Quant à l'impact du type de symptômes TOC sur 
l'adaptation sociale, les résultats sont également variables; il a été montré en outre 
que les symptômes d'accumulation et les obsessions de type sexueVreligieux sont 
ceux ayant le plus d'impact négatif sur les capacités d'adaptation sociale (Rosa et 
al., 2012), et que les laveurs et vérificateurs sont ceux ayant le plus d'altérations 
de leur fonctionnement social au travail (Khanna et al., 1998). Ces résultats 
restent limités et mériteraient d'être clarifiés et mieux supportés. 
Cette étude a donc pour objectif de comparer le niveau d'adaptation sociale 
globale et dans des domaines de vie spécifiques d'un groupe de personnes ayant 
un TOC diagnostiqué et d'un groupe contrôle (CTRL). ll est attendu que, 
comparativement au groupe CTRL, des altérations significatives dans plusieurs 
domaines de vie (c. à d. occupation (c.-à-d., travail rémunéré, travail au foyer ou 
études), activités sociales/loisir, relations avec la famille étendue, rôle parental, 
relation maritale et unité familiale) seront observées chez les participants du 
groupe TOC. L'étude a aussi pour objectif de comparer l'adaptation sociale des 
personnes diagnostiquées d'un TOC en fonction de la sévérité de leur trouble et 
du type principal d'obsessions/compulsions qu'elles présentent. n est attendu que 
des difficultés d'adaptation plus importantes seront trouvées chez les personnes 
les plus atteintes. 
Méthode 
Participants 
Les résultats de la présente étude sont tirés d'une étude plus vaste portant sur le 
trouble obsessionnel-compulsif. 
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Sur une période de huit ans, 128 participants (92 femmes, 36 hommes) souffrant 
d'un TOC ont été recrutés. Le recrutement s'est fait à l'aide d'une vaste publicité 
du projet dans les journaux et les médias locaux. Les patients ont également été 
recrutés dans différentes cliniques de santé mentale en milieu hospitalier, 
spécialisées ou offrant des services de psychologie, dans divers milieux 
universitaires, et auprès de différents organismes communautaires venant en aide 
aux personnes souffrant d'un TOC. Les participants de ce groupe clinique ont reçu 
un diagnostic principal de TOC à l'aide du Structured Clinical Interview for DSM-
N Axis 1 Disorders- Patient Edition (SC/D-1/P, version 2.0, 4/97 revision; First, 
Spitzer, Gibbon et Williams, 1997), et devaient être âgées de 18 ans à 65 ans. Les 
participants présentant un TOC sont tous d'origine canadienne-française. La 
présence de troubles psychiatriques comorbides, de médication psychotrope et le 
sexe des participants ne constituaient pas un critère d'exclusion de l'étude. 
Un second groupe de 235 personnes a été recruté dans différentes classes 
d'étudiants de l'Université du Québec à Montréal, afin de former un groupe de 
comparaison. Pour remplir les critères d'inclusion, les participants devaient être 
âgés de 18 ans à 65 ans. 
Instruments 
Mesures sociodémographiques 
Un questionnaire développé par notre équipe, le Questionnaire des 
renseignements généraux, a permis de recueillir les informations 
sociodémographiques suivantes: le sexe, l'âge, le type d'occupation (p. ex., 
travail, étude), le revenu annuel, la scolarité et le statut marital chez les patients du 
groupe clinique. Les variables sociodémographiques d'âge et de sexe ont 
également été obtenues pour les contrôles; des contraintes administratives ne nous 
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ont cependant pas permis d'inclure les autres données sociodémographiques 
disponibles pour les personnes du groupe clinique. 
Diagnostic du Trouble obsessionnel-compulsif 
Le Module d'entrevue clinique pour l'évaluation des troubles anxieux du SCID-
UP (First et al., 1997) a été administré aux participants présentant un TOC afin 
d'évaluer la présence de ce trouble, et de déterminer son niveau de sévérité soit: 
un trouble léger (c.-à-d., peu ou aucun symptôme à part ceux requis pour poser le 
diagnostic; les symptômes ne sont guère invalidants sur le plan social ou 
professionnel), modéré (c.-à-d., les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle 
varient de degré «léger» à« sévère») ou sévère (c.-à-d., il existe beaucoup plus 
de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs 
symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants 
sur le plan social ou professionnel). 
Symptomatologie obsessionnelle-compulsive 
L'Inventaire de Padoue, une version française du Padua lnventory (Sanavio, 
1988) a été utilisée ici afin de déterminer certaines catégories de symptômes 
obsessionnels-compulsifs (c.-à-d., contrôle affaibli sur les activités mentales, 
comportements de vérification, peur de la contamination, d'inquiétude sur le 
contrôle des activités motrices). L'outil permet de mesurer les obsessions et 
compulsions ouvertes et mentales et il est composé de 60 items. L'instrument 
original présente de bonnes qualités psychométriques (Sanavio, 1988). Une 
version française a été proposée par Freeston et son équipe (Freeston, Ladouceur, 
Letarte, Thibodeau & Gagnon, 1991) et cette version montrerait des propriétés 
équivalentes à la version originale. Une étude de Kaiser, Bouvard et Milliery 
(20 1 0) a également apporté une validation partielle de la version francophone de 
l'instrument. Nos analyses de fiabilité montrent que les sous-échelles de ce 
questionnaire démontrent des Alphas de Cronbach de .899 pour 1' échelle de 
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contrôle affaibli sur les activités mentales, de .915 pour l'échelle de 
comportements de vérification, et de .944 pour l'échelle de peur de la 
contamination, ce qui suggère une bonne cohérence interne pour ces échelles. Un 
alpha de .698 est trouvé pour l'échelle d'inquiétude sur le contrôle des activités 
motrices, ce qui pourrait indiquer une sensibilité un peu moindre pour cette 
dimension. 
Mesure de l'adaptation sociale 
La version française (Waintraub, Guelfi, Lancrenon et Rouillon, 1995) du Social 
Adjustment Scale - Self-Report (Weissman et Bothwell, 1976), le Questionnaire 
d'adaptation sociale (QAS), a été administrée aux deux groupes de participants 
afin d'évaluer leur adaptation sociale globale ainsi que dans six domaines de vie 
spécifiques, soit (1) l'adaptation dans leur rôle occupationnel principal (c.-à-d., 
travail rémunéré, travail au foyer ou études), (2) dans leurs activités sociales et de 
loisir, (3) dans leurs relations avec la famille étendue, (4) dans leur rôle parental, 
(5) dans leur relation maritale et (6) dans leur unité familiale. Les questions pour 
chaque aire de fonctionnement couvrent des dimensions comportementales (c.-à-
d., les performances (p.ex. temps perdu, diminution des contacts), les frictions 
avec les autres et différents aspects des relations interpersonnelles (p. ex., retrait, 
dépendance)), et émotionnelles (c.-à-d., les sentiments et les insatisfactions tels 
que la détresse, la culpabilité, le désintérêt, ou l'inconfort social). Les réponses 
sont compilées sur une échelle en cinq points, avec des scores élevés indiquant un 
niveau plus important d'altération, et des scores plus faibles représentant dès lors 
une meilleure adaptation. Plusieurs recherches de validation supportent la fiabilité 
et la validité de l'instrument original (voir Weissman, 1999). Les mesures de 
consistance interne sont sous-estimées pour l'outil puisque les participants ne 
répondent aux questions que si elles sont applicables, mais restent bonnes (0,71 à 
0,74) (voir Weissman, 1999). Les coefficients test-retest sont acceptables, pour un 
intervalle de deux semaines, et sont de 0, 72 du temps 1 au temps 2 et de 0,82 du 
temps 2 à 3. La sensibilité aux effets du traitement est également adéquate 
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(Weissman, 1999). La validité factorielle est difficile à établir puisque chaque 
sphère sociale est évaluée en fonction des performances, des frictions 
interpersonnelles et des émotions, et ce sont ces dimensions qui tendent à ressortir 
(W eissman, 1999). La version française a également été démontrée comme étant 
valide et fiable (Waintraud et al., 1995). 
Procédures 
La recherche a été approuvée par le comité d'éthique des différentes institutions 
où a eu lieu le recrutement. Les participants présentant un TOC ont été évalués à 
l'aide d'entrevues déterminant la présence et la sévérité de ce trouble. Les 
entrevues ont été réalisées par une équipe d'étudiants de troisième cycle en 
psychologie et ayant reçu une formation avancée pour l'évaluation des troubles 
anxieux, de même que pour l'administration du SCID-I/P. Tous les participants 
ont également été invités à remplir les questionnaires de la recherche. L'ordre de 
passation des questionnaires a été alterné afin de limiter les biais de réponse 
possibles. En raison de contraintes administratives, les participants du groupe de 
comparaison n'ont rempli que les questionnaires papier-crayon et une version très 
simplifiée du questionnaire sociodémographique. 
Résultats 
Données sociodémographiques et cliniques des groupes 
Pour le groupe composé de personnes diagnostiquées avec un TOC, les résultats 
obtenus à l'aide du SCID-1/P montrent que les participants souffrent d'un trouble 
de sévérité légère (17,7%), modérée (45,2%) ou sévère (37,1%). Les analyses 
montrent également que 38,3% des personnes de ce groupe ont également souffert 
d'un autre trouble anxieux secondaire dans le dernier mois. Nos analyses montrent 
que la présence d'un autre trouble anxieux n'est pas associée à l'adaptation 
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sociale et n'a donc pas été considérée comme une variable confondante pour cette 
étude. L'âge moyen des participants TOC est de 39,77 ans (ÉT 12,48). La 
majorité des sujets sont des femmes (72% ). Les données sociodémographiques 
pour le statut marital, le niveau de scolarité complété, le statut occupationnel, la 
source des revenus et les revenus sont présentées au tableau 1. Pour ces données, 
le total des pourcentages peut parfois dépasser 100% lorsqu'une personne a, par 
exemple, plus d'une occupation ou plus d'une source de revenus. 
Pour le groupe de comparaison, la répartition selon le sexe est équivalente à celle 
du groupe clinique avec une majorité de femmes (76% ). Ces participants sont 
âgés de 18 à 59 ans et leur âge moyen est de 25,1 ans (SD = 7.8) ce qui est 
inférieur à celui des participants ayant un TOC, t(298) = 12,49, p < 0,05. Les 
analyses univariées montrent toutefois que le sexe et l'âge ne sont pas ici liés à 
l'adaptation sociale globale (les deux p > 0,05, ns). Ces variables n'ont donc pas 
été considérées comme des variables confondantes. 
Insérer le tableau 1 ici 
Différences intergroupes pour l'adaptation sociale 
Les variables dépendantes ont d'abord été soumises à différentes analyses afin de 
vérifier la correspondance entre leurs distributions et les postulats des analyses 
réalisées. L'évaluation du postulat de normalité uni variée des distributions est 
satisfaisante. 
L'analyse des scores-z pour chaque variable a permis de déceler quatre données 
aberrantes pour le groupe TOC et deux pour le groupe CTRL; ces six données ont 
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été filtrées pour les analyses, faisant ainsi passer l'échantillon total de 363 (128 
TOC et 235 CTRL) à 357 (124 TOC et 233 CTRL). 
Compte-tenu des possibles problèmes de multicollinéarité entre les variables (en 
outre pour les scores globaux et les sous-échelles) et du nombre variable d'items 
répondus sur chaque variable (pour les échelles du Questionnaire d'adaptation 
sociale (QAS), les participants répondent aux questions seulement si cela est 
applicable à leur situation), l'utilisation d'analyses de comparaison de moyennes a 
été utilisée afin de vérifier les différences entre les deux groupes. Une série de 
tests-t pour échantillons indépendants a donc été réalisée pour les échelles 
d'adaptation sociale, avec le groupe d'appartenance (TOC et CTRL) comme 
variable de regroupement. 
Des analyses post hoc ont été produites à l'aide du programme GPower 
(Erdfelder, Faul & Buchner, 1996) afin de vérifier si les résultats non significatifs 
pourraient être reliés à un manque de puissance statistique. Les analyses 
effectuées pour des tests de comparaisons de moyennes, two-tailed, avec a = 0,05, 
indiquent que pour les tailles échantillonnales ici observées, les chances de 
détecter des effets présents modérés ou larges sont adéquates, mais insuffisantes 
pour les effets de petite taille. Les chances de détecter un tel effet vont de 12 à 
45% selon les degrés de liberté qui varient de 55 à 333. Les résultats non 
significatifs doivent être interprétés avec prudence puisque des effets de petite 
taille pourraient ne pas avoir été détectés. 
Dans un premier temps, les résultats indiquent que, sur l'échelle totale du QAS, 
où les scores de petite taille sont désirables et indiquent une meilleure adaptation, 
les participants du groupe TOC montrent significativement moins d'adaptation 
sociale que ne le démontrent les contrôles, t(332) = 9,10, p < 0,001, d = 1,00. La 
taille d'effet d est considérée large. 
92 
Les mêmes analyses ont été exécutées pour les sous-échelles du QAS, c'est-à-dire 
pour l'adaptation dans le travail rémunéré, au foyer, dans les études, dans le rôle 
principal (c.-à-d., travail, foyer ou études), dans les activités sociales et de loisir, 
dans les relations avec la famille étendue, dans le rôle parental, dans la relation 
primaire et dans l'unité familiale. Pour ces sous-échelles, des scores plus élevés 
indiquent que les participants expérimentent des difficultés plus importantes dans 
leur performance sociale. Les résultats des tests-t pour égalité des moyennes 
montrent que les deux groupes différent significativement dans toutes les aires de 
performance sociale (tous les p < 0,05), à l'exception de l'ajustement dans les 
relations avec la famille étendue (p = 0, 102, ns). En effet, les participants du 
groupe TOC montrent moins d'adaptation que les contrôles dans leur travail 
rémunéré, t(241) = 4,91, p < 0,001, d = 0,63, au foyer, t(l46) = 2,45, p < 0,05, ' = 
0,41, dans leurs études, t(234) = 1,98, p < 0,05, d = 0,26, dans leur rôle principal, 
t(300) = 5,08, p < 0,001, d = 0,59, au niveau de leurs activités sociales et de loisir, 
t(333) = 5,78, p < 0,001, d = 0,63, de leur rôle parental, t(55) = 2,61, p < 0,05, d = 
0,70, de leur relation primaire, t(l42) = 6,84, p < 0,001, d = 1,15, de même que 
dans leur unité familiale, t(333) = 2,35, p < 0,05, d = 0,26. Les deux groupes ne 
diffèrent cependant pas au niveau de leurs relations avec la famille étendue, t(330) 
= 1,64, p = 0,102, ns, d = 0,18. Ce dernier résultat non-significatif pourrait 
toutefois être attribuable à un manque de puissance statistique pour détecter des 
effets de petite taille (ici, selon les paramètres de l'analyse, les chances de détecter 
un effet de petite taille sont de 38% ). 
L'exploration des tailles d'effet d présentées précédemment montre que, de façon 
générale, les effets du groupe sur 1' adaptation dans les différents domaines de la 
vie vont de taille moyenne (travail rémunéré, rôle principal, activités 
socialesnoisirs, rôle parental) à grande taille (relation primaire). Des effets de 
petite taille, mais significatifs, sont également observés pour l'unité familiale, les 
études et au foyer. 
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Différences dans l'adaptation sociale en fonction de la symptomatologie 
À titre plus exploratoire puisque les tailles échantillonnales des sous-catégories 
sont modestes, une série d'analyses de variances (ANOVA) suivie de tests post 
hoc ont été réalisés pour l'adaptation sociale globale, avec d'abord la sévérité du 
TOC tel que déterminée par le SCID (c.-à-d., légère (n = 22, 17,7%), modérée (n 
= 56, 45,2%) ou sévère (n = 46, 37,1 %)) puis le type principal 
d'obsessions/compulsions (c.-à-d., contrôle affaibli sur les activités mentales, 
comportements de vérification, peur de la contamination, d'inquiétude sur le 
contrôle des activités motrices, ou mixte) comme variable de regroupement. Les 
types d'obsessions/compulsions principaux ont été définis à partir de l'Inventaire 
de Padoue. Ill a été déterminé qu'un score pondéré à une sous-échelle contribuant 
pour 50% ou plus du score total serait considéré comme représentant une tendance 
principale pour le trouble, et que, si ce seuil n'était pas atteint, les sujets seraient 
classés comme ayant un TOC «mixte». Après classification, l'exploration des 
données montre que pour un échantillon de 109 sujets, la répartition suivante a été 
faite : 8,3% (n = 9) ont un contrôle affaibli sur les activités mentales, 10,1% (n = 
11) ont des comportements de vérification, 8,3% (n = 9) ont une peur de la 
contamination, aucun sujet (n = 0) ne démontre d'inquiétude sur le contrôle de ses 
activités motrices, et 73,4% (n = 80) sont classés comme ayant un TOC « mixte ». 
Les postulats pour des ANOV As sont remplis. 
Les résultats montrent qu'aucun effet principal du groupe n'est trouvé, et ce, tant 
pour la sévérité du TOC avec F(2, 101) = 0,895, p = 0,412, ns, que pour le type 
d'obsessions/compulsions principal, F(3, 95) = 0,442, p = 0,724, ns. Cela est aussi 
vrai pour toutes les sous-échelles spécifiques d'adaptation sociale (tous les p > 
0,05, ns). Les moyennes et écarts-types pour l'adaptation sociale globale et pour 
chacun des groupes sont présentées au Tableau 3. 
Ces résultats non significatifs sont possiblement conséquents à un manque de 
puissance statistique dû aux tailles échantillonnales modestes. Si les chances de 
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détecter des effets larges sont adéquates, il est possible que des effets moyens et 
petits n'aient pas été détectés s'ils sont effectivement présents. 
Insérer le tableau 2 ici 
Discussion 
La présente étude avait comme premier objectif de comparer l'adaptation sociale 
d'un groupe de personnes ayant un TOC avec celle d'un groupe contrôle. Les 
résultats ont montré que les participants du groupe TOC se montrent 
significativement moins adaptés socialement que ne le sont les sujets contrôle. Les 
deux groupes diffèrent aussi significativement dans toutes les aires de leur 
performance en situation sociale, soit dans leur travail rémunéré, dans leurs 
études, au foyer, dans leur rôle principal (travail, foyer ou études), dans leurs 
activités sociales et de loisir, dans leur rôle parental, dans leur relation primaire et 
dans leur unité familiale, exception faite pour leurs relations avec la famille 
étendue. n est possible que cette absence de différence pour ce qui touche 
1' adaptation avec la famille élargie soit due à un manque de puissance statistique 
pour détecter des effets de petite taille. li est en effet bien supporté que les 
relations familiales soient particulièrement affectées chez les gens souffrant d'un 
TOC (p. ex., Rosa et al., 2012; Steketee, 1997). li est possible que les participants 
du groupe de comparaison à 1' étude présentent également des difficultés 
importantes avec la famille étendue. Les difficultés observées pour le groupe 
clinique semblent particulièrement importantes au niveau de relations primaires, 
mais aussi pour le travail rémunéré, pour le rôle principal, pour le rôle parental, et 
dans la sphère sociale et de loisir. 
Ces résultats apportent un support aux écrits scientifiques actuels décrivant des 
altérations fonctionnelles importantes pour ce groupe clinique de patients avec un 
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TOC (p. ex., Didie et al., 2007; Khanna et al., 1998; Rosa et al., 2012). 
Néanmoins, les difficultés importantes observées par d'autres chercheurs (p. ex., 
Steketee, 1997) au niveau de leur fonctionnement familial n'ont été ici que 
partiellement confirmés; en effet il a pu être vu que, bien que les personnes du 
groupe TOC présentent des difficultés plus importantes que les sujets contrôle au 
niveau de leurs relations sociales (c.-à-d., au niveau social, parental, avec le 
partenaire amoureux et dans l'unité familiale), elles ne se distinguent pas ici des 
sujets contrôle dans leur rôle avec la famille élargie. li est possible que cette 
sphère moins intime et proximale puisse être moins directement affectée par les 
problèmes suscités par les obsessions et les compulsions chez ces personnes. 
À partir des présents résultats nous pouvons donc voir que le TOC s'accompagne 
d'altérations importantes et délétères au niveau du fonctionnement social. li est 
possible que la présence de ces difficultés d'adaptation sociale puissent 
vulnérabiliser les personnes ayant un TOC et qu'elles puissent jouer un rôle dans 
le développement et/ou le maintien de la symptomatologie obsessionnelle-
compulsive. Comme il s'agit d'une étude corrélationnelle, il serait tout aussi 
possible cependant que la symptomatologie puisse avoir un impact sur 
l'adaptation. li serait aussi possible qu'il y ait interfécondation entre ces deux 
problématiques où une difficulté alimente l'autre, avec la possible présence d'un 
cercle vicieux. 
Certaines recherches qui se sont penché sur le lien entre les difficultés 
d'adaptation sociale et le TOC ont fait ressortir le fait que la relation entre ces 
deux problématiques pourrait être complexe et que d'autres variables puissent 
influencer la force et la direction de cette relation. Ainsi, alors que différentes 
recherches ont lié la sévérité du TOC à leurs difficultés de fonctionnement social 
(p. ex., Rosa et al., 2012; Khanna et al., 1988), d'autres ont montré que leurs 
difficultés d'adaptation ou de fonctionnement ne sont pas systématiquement 
associés à leurs symptômes (p. ex., Bystritsky, Saxena, Maidment, Vapnik, 
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Tarlow et Rosen, 1999; Fonseca-Pedrero, Lemos-Giraldez, Pafno-Pifieiro, 
Villaz6n-Garcfa et Mufiiz, 2010; Hollander, Kwon, Stein et Broatch, 1996; Koran 
et al., 1996; Norberg, Calamari, Cohen et Riemann, 2008). Bien que les résultats 
doivent être ici interprétés avec prudence en raison d'un manque de puissance 
statistique, la présente étude tend à confirmer que ni la sévérité du trouble ni le 
type principal d'obsessions/compulsions n'impactent de façon significative sur 
l'adaptation sociale globale et dans les différentes aires spécifiques de 
fonctionnement de la personne. n est possible ces deux dimensions puissent être 
partiellement indépendantes, avec des individus symptomatiques pouvant être 
adaptés socialement et d'autres présentant une adaptation sociale faible malgré 
des symptômes de faible intensité. TI serait dès lors important de développer une 
compréhension plus fine des phénomènes d'interfécondation entre ces deux 
phénomènes. Ceci pourrait se faire en clarifiant les interactions entre les 
symptômes, les déficits sociaux observés et différentes variables intermédiaires. 
Une telle approche pourrait aider à mieux comprendre le TOC, et pourrait être 
utile dans le développement des programmes de traitement et de prévention qui 
tiennent compte des déficits au niveau des relations sociales chez les personnes 
atteintes de ce trouble. 
La présente recherche présente différentes limites. Une première limite s'inscrit au 
niveau des instruments de mesure; en effet, malgré d'excellentes qualités 
psychométriques, la codification des échelles du QAS, ne permet pas de 
considérer les personnes sans occupation principale (c.-à-d., les personnes sans 
emploi, qui ne sont pas aux études mais qui ne se considèrent pas comme étant au 
foyer). De ce fait, les personnes qui n'ont pas d'occupation principale à cause 
d'un dysfonctionnement trop important présentent un score qui les fait paraître 
plus adaptées qu'elles ne le sont en réalité, ce qui pourrait impacter sur les 
résultats. 
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Une seconde limitation plus générale touche les échantillonnages et leur 
évaluation. De façon plus particulière, une limite est liée au fait que seules les 
variables sociodémographiques d'âge et de sexe sont disponibles pour le groupe 
contrôle, ce qui ne permet qu'une comparaison partielle avec le groupe clinique. 
Ensuite, en raison des contraintes associées à 1' évaluation du groupe contrôle qui 
impliquait une administration des tests papier-crayon faite en classe, aucune 
évaluation standardisée à l'aide du SC/D-1/P n'a été réalisée pour ces participants 
et aucune exclusion sur la base de leurs symptômes potentiels n'a été opérée. D ne 
peut pas être exclu que les participants de l'échantillon contrôle puissent présenter 
des problèmes psychologiques, ce qui pourrait impacter sur leur fonctionnement 
au niveau de l'adaptation sociale et donc, sur les résultats obtenus pour ce groupe. 
Néanmoins, leur niveau d'adaptation semble comparable à celui d'échantillons 
contrôle féminin provenant de la population générale (W eissman, Prusoff, 
Thompson, Harding and Myers, 1978) ou de différentes communautés 
universitaires (Khanna, Rajendra et Channabasavanna, 1988). 
Finalement, en raison de contraintes méthodologiques, plusieurs troubles 
psychologiques secondaires potentiels n'ont pas été mesurés pour le groupe 
clinique, et seule la présence d'autres troubles anxieux a été évaluée. Nos analyses 
exploratoires ont toutefois montré que la présence de ces troubles anxieux 
comorbides n'est pas associée à l'adaptation sociale chez les personnes atteintes 
d'un TOC. D serait néanmoins souhaitable que, dans des recherches futures, 
d'autres comorbidités soient tenues en compte, notamment la présence de la 
dépression qui a été associée à des difficultés d'adaptation importantes (p. ex., 
Masellis, Rector et Richter, 2003). Les présents résultats devraient donc être 
élargis en considérant l'impact de différentes variables intermédiaires sur 
l'adaptation. Une telle stratégie inclusive pourrait permettre de mieux évaluer les 
difficultés fonctionnelles et relationnelles présentes chez ces personnes. 
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Malgré certaines limitations méthodologiques, cette étude permet de confirmer 
l'importance des altérations fonctionnelles présentes chez les personnes souffrant 
d'un TOC, de même que de soutenir la généralisation de ces difficultés à 
l'ensemble des aires de fonctionnement dans le registre des stratégies d'adaptation 
au niveau social. L'étude précise en effet l'ampleur des difficultés d'adaptation 
sociale globale et dans différents domaines de vie chez les personnes ayant un 
TOC, et permet de corriger certaines lacunes méthodologiques d'études 
précédentes, en outre quant aux tailles des échantillons à l'étude. Elle a également 
montré que ni la sévérité du TOC ni le type de symptomatologie obsessionnelle-
compulsive n'influence l'adaptation. L'importance et la généralisation des 
difficultés sociales mises en lumière dans cette étude, de même que leur 
indépendance face à la symptomatologie, fait ressortir le besoin de poursuivre les 
efforts de recherche quant aux variables impliquées dans l'adaptation sociale des 
personnes souffrant d'un TOC. 
Références 
American Psychiatrie Association (2013). Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders: DSM-5 (5th ed.). Washington, DC: Author. 
Beach, S. R., Sandeen, E., et O'Leary, K. D. (1990). Depression in marriage: A 
mode/ for etiology and treatment: Guilford Press. 
99 
Bystritsky, A., Liberman, R. P., Hwang, S., Wallace, C. J., Vapnik, T., 
Maindment, K., et Saxena, S. (2001). Social functioning and quality of life 
comparisons between obsessive-compulsive and schizophrenie disorders. 
Depression and Anxiety, 14(4), 214-218. doi: 10.1002/da.1069 
Bystritsky, A., Saxena, S., Maidment, K., Vapnik, T., Tarlow, G., et Rosen, R. 
(1999). Quality-of-life changes among patients with obsessive-compulsive 
disorder in a partial hospitalization program. Psychiatrie Services, 50(3), 
412-414. doi: 10.1176/ps.50.3.412 
Calvocoressi, L., Libman, D., Vegso, S. J., McDougle, C. J., et Priee, L. H. 
(1998). Global functioning of inpatients with obsessive-compulsive 
disorder, schizophrenia, and major depression. Psychiatrie Services, 49(3), 
379-381. doi: 10.1176/ps.49.3.379 
Calvocoressi, L., McDougle, C. 1., Wasylink, S., Goodman, W. K., Trufan, S. J, 
T., et Priee, L. H. (1993). lnpatient treatment of patients with severe 
obsessive-compulsive disorder. Hospital & Community Psychiatry, 
44(12), 1150-1154. doi: 10.1176/ps.44.12.1150 
Chakrabarti, S., Kulhara, P., et Verma, S. K. (1993). The pattern ofburden in 
families of neurotic patients. Social Psychiatry and Psychiatrie 
Epidemiology, 28( 4 ), 172-177. doi: 10.1 007/bf00797319 
Chambless, D. L., Gillis, M. M., Tran, G. Q., et Steketee, G. S. (1996). Parental 
bonding reports of clients with obsessive-compulsive disorder and 
agoraphobia. Clinical Psycho/ogy & Psychotherapy, 3(2), 77-85. Récupéré 
de Academie Search Complete, Ipswich, MA. 
Chaudhury, P. K., Deka, K., et Chetia, D. (2006). Disability associated with 
mental disorders. Indian Journal of Psychiatry, 48(2), 95. doi : 
10.4103/0019-5545.31597 
100 
Didie, E. R., Pinto, A., Mancebo, M., Rasmussen, S. A., Phillips, K. A., Walters, 
M. M., Menard, W., et Eisen, J. L. (2007). A comparison of quality of li fe 
and psychosocial functioning in obsessive-compulsive disorder and body 
dysmorphic disorder. Annals ofClinical Psychiatry, 19(3), 181-186. doi: 
10.1080110401230701468685 
Erdfelder, E., Faul, F., & Buchner, A. (1996). GPOWER: A general power 
analysis program. Qournal article]. Behavior Research Methods, 
Instruments, & Computers, 28(1), 1-11. doi: 10.3758/bf03203630 
First, M. B., Spitzer, R. L., Gibbon, M., et Williams, J. B. ( 1997). Structured 
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders- Patient Edition (SCID-
I/P, version 2.0, 4197 revision). 722 West 168th Street, New York, NY 
10032: Biometries Research Department, New York State Psychiatrie 
Institute. 
Fonseca-Pedrero, E., Lemos-Girâldez, S., Pafno-Pifieiro, M., Villaz6n-Garcfa, U., 
et Mufiiz, J. (2010). Schizotypal traits, obsessive-compulsive symptoms, 
and social functioning in adolescents. Comprehensive Psychiatry, 51(1), 
71-77. doi: 10.1016/j.comppsych.2009.02.003 
Freund, B., et Steketee, G. (1989). Sexual history, attitudes and functioning of 
obsessive-compulsive patients. Journal of Sex & Marital Therapy, 15( 1 ), 
31-41. doi: 10.1080/00926238908412845 
Goodman, W. K., Priee, L. H., Rasmussen, S. A., Mazure, C., Fleischmann, R.L., 
Hill, C. L., Heninger, G. R., et Chamey, D.S. (1989). The Yale-Brown 
Obsessive Compulsive Scale: 1. Development, use, and reliability. 
Archives of General Psychiatry, 46(11), 1006-1011. doi: 
10.1001/archpsyc.1989.01810110048007 
Grenier, S., Préville, M., Boyer, R., et O'Connor, K. (2009). Prevalence and 
correlates of obsessive-compulsive disorder among older adults living in 
the community. Journal of Anxiety Disorders, 23(7), 858-865. doi: 
10.1016/j.janxdis.2009.04.005 
Henderson, J. G., et Pollard, C.A. (1988). Three types of obsessive compulsive 
disorder in a community sample. Journal ofClinical Psycho/ogy, 44(5), 
747-752. doi: 10.1002/1097-4679(198809)44:5<747::aid-
jclp2270440513>3.0.co;2-2 
Hollander, E., Kwon, J.H., Stein, D. J., et Broatch, J. (1996). Obsessive-
compulsive and spectrum disorders: Overview and quality of life issues. 
Journal of Clinical Psychiatry, 57(Suppl 8), 3-6. 
101 
Jenkins, P. E., Hoste, R. R., Meyer, C., et Blissett, J. M. (2011). Eating disorders 
and quality of life: A review of the literature. Clinical Psychology Review, 
31(1), 113-121. doi: 10.1016/j.cpr.2010.08.00 
Karno, M., Golding, J. M., Sorenson, S. B., et Bumam, M. A. (1988). The 
epidemiology of obsessive-compulsive disorder in five US communities. 
Archives of General Psychiatry, 45(12), 1094-1099. doi: 
10.1001/archpsyc.1988.01800360042006 
Khanna, S., Rajendra, P. N., et Channabasavanna, S. M. (1988). Social adjustment 
in obsessive compulsive disorder. International Journal of Social 
Psychiatry, 34(2), 118-122. doi: 10.1177/002076408803400205 
Koran, L. M., Thienemann, M. L., et Davenport, R. ( 1996). Quality of life for 
patients with obsessive-compulsive disorder. The American Journal of 
Psychiatry, 153(6), 783-788. Récupéré de 
http://search. proquest.com/docview/220462343 ?accountid= 14 719 
Ledley, D. R., et Pasupuleti, R. V. (2007). School issues in children with 
obsessive-compulsive disorder. Mahwah, NJ, US: Lawrence Erlbaum 
Associates Publishers. 
Leon, A. C., Portera, L., et Weissman, M. M. (1995). The social costs of anxiety 
disorders. British Journal of Psychiatry, 166(Suppl27), 19-22. 
Lochner, C., Mogotsi, M., du Toit, P. L., Kaminer, D., Niehaus, D. J., et Stein, D. 
J. (2003). Quality ofLife in Anxiety Disorders: A Comparison of 
Obsessive-Compulsive Disorder, Social Anxiety Disorder, and Panic 
Disorder. Psychopathology, 36(5), 255-262. doi: 10.1159/000073451 
Masellis, M., Rector, N. A., et Richter, M. A. (2003). Quality of Life in OCD: 
Differentiai Impact of Obsessions, Compulsions, and Depression 
Comorbidity. The Canadian Journal of Psychiatry 1 La Revue canadienne 
de psychiatrie, 48(2), 72-77. 
Mendlowicz, M. V., et Stein, M. B. (2000). Quality of life in individuals with 
anxiety disorders. The American Journal of Psychiatry, 157(5), 669-682. 
doi: 10.1176/appi.ajp.157 .5.669 
Norberg, M. M., Calamari, J. E., Cohen, R. J., et Riemann, B. C. (2008). Quality 
of life in obsessive-compulsive disorder: An evaluation of impairment and 
a preliminary analysis of the ameliorating effects of treatment. Depression 
and Anxiety, 25(3), 248-259. doi: 10.1002/da.20298 
102 
Olatunji, B. 0., Cisler, J. M., et Tolin, D. F. (2007). Quality of life in the anxiety 
disorders: A meta-analytic review. Clinical Psycho/ogy Review, 27(5), 
572-581. doi: 10.1016/j.cpr.2007.01.015 
Phillips, K. A., Menard, W., Fay, C., et Pagano, M. E. (2005). Psychosocial 
functioning and quality of life in body dysmorphic disorder. 
Comprehensive Psychiatry, 46(4), 254-260. doi: 
1 0.1016/j.comppsych.2004.10.004 
Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Myers, J. K., Kramer, M., Robins, L. N., 
George, L.K., Karno, M., et Locke, B. Z. (1993). One-month prevalence of 
mental disorders in the United States and sociodemographic 
characteristics: The Epidemiologie Catchment Area program. Acta 
Psychiatrica Scandinavica, 88(1), 35-47. doi: doi: 10.1111/j.1600-
0447.1993.tb03411.x 
Rorty, M., Yager, J ., Buckwalter, J. G., et Rossotto, E. (1999). Social support, 
social adjustment, and recovery status in bulimia nervosa. International 
Journal ofEating Disorders, 26(1), 1-12. doi: 10.1002/(sici)1098-
108x(l99907)26: 1 <1 ::aid-eat1>3.0.co;2-i 
Rosa, A. C., Diniz, J. B., Fossaluza, V., Torres, A. R., Fontenelle, L. F., De 
Mathis, A. S., da Conceiçao Rosario, M., Miguel, E. C., et Shavitt, R. G. 
(2012). Clinical correlates of social adjustment in patients with obsessive-
compulsive disorder. Journal of Psychiatrie Research, 46( 1 0), 1286-1292. 
doi: 10.1016/j.jpsychires.2012.05.019 
Staebler, C. R., Pollard, C.A., et Merkel, W. T. (1993). Sexual history and quality 
of current relationships in patients with obsessive compulsive disorder: A 
comparison with two other psychiatrie samples. Journal of Sex & Marital 
Therapy, 19(2), 147-153. doi: 10.1080/00926239308404898 
Stein, D. J., Bruun, R. D., Josephson, S. C., et Hollander, E. (1991). Obsessional 
se verity in Tourette's syndrome. The Journal of Clinical Psychiatry, 52(9), 
388. 
Steketee, G. (1988). Intra- and Interpersonal Characteristics Predictive of Long-
Term Outcome Following Behavioral Treatment of Obsessive-Compulsive 
Disorders. In 1. Hand & H.-U. Wittchen (Eds.), Panic and Phobias 2 (pp. 
221-232): Springer Berlin Heidelberg. 
Steketee, G. (1993). Social support and treatment outcome of obsessive 
compulsive disorder at 9-month follow-up. Behavioural Psychotherapy, 
21(2), 81-95. doi: 10.1017/s014134730001805x 
---- -1 
103 
Steketee, G. (1997). Disability and family burden in obsessive-compulsive 
disorder. The Canadian Journal of Psychiatry 1 La Revue canadienne de 
psychiatrie, 42(9), 919-928. Recupéré de https://wwl.cpa-
apc.org/Publications/ Archives/PDF/1997 /Nov /STEKETE.PDF 
Steketee, G., Grayson, J. B., et Foa, E. B. (1987). A comparison of characteristics 
of obsessive-compulsive disorder and other anxiety disorders. Journal of 
Anxiety Disorders, 1(4), 325-335. doi: 10.1016/0887-6185(87)90012-0 
Waintraub, L., Guelfi, J. D., Lancrenon, S., et Rouillon, F. (1995). Validation du 
questionnaire d'adaptation sociale de M. Weissman dans sa version 
française. Annales Médico-Psychologiques, 153(4), 274-278. 
Weissman, M. M. (1999). Social Adjustment Scale-self Report (SAS-SR): User's 
Manual. North Tonawanda, NY: Multi-Health Systems Inc. 
Weissman, M. M., et Bothwell, S. (1976). Assessment of social adjustment by 
patient self-report. Archives of General Psychiatry, 33(9), 1111-1115. 
doi: 10.1001/archpsyc.1976.01770090101010 
Weissman, M. M., Prusoff, B. A., Thompson, W. D., Harding, P. S., & Myers, J. 
K. (1978). Social Adjustment by Self-Report in a Community Sample and 
in Psychiatrie Outpatients. The Journal of Nervous and Mental Disease, 
166(5), 317-326. 
104 
Notes des auteurs 
Auteur pour la correspondance : Claude Bélanger, Département de Psychologie, 
Université du Québec à Montréal, C.P. 8888 succursale Centre-ville, Montréal 
(Québec) H3C 3P8. 
Courriel : belanger.claude@uqam.ca 
Cette étude a été réalisée grâce au soutien financier de Genizon Biosciences qui a 
accordé une subvention de recherche au second auteur de cette publication. 
Différents organismes ont également contribué au soutien financier au moyen de 
bourses d'études au premier auteur: bourse de maîtrise du Fond de recherche en 
santé du Québec (FRSQ), et bourse doctorale du Conseil de recherches en 
sciences humaines du Canada (CRSH). 
Tableau 1 
Données sociodémographiques des participants des groupes TOC et CTRL 
TOC 
(n = 128) 




Union de fait ou mariés 52% 







Premier cycle universitaire 30,5% 
Deuxième/troisième cycle universitaire 6% 
Statut occupationnel 
Emploi rémunéré à temps plein 45% 
Emploi à temps partiel 23% 
Aucun emploi rémunéré 32% 
Étudiants à temps plein ou à temps partiel. 14% 
Sources de revenus 
Revenus de travail 58% 
Prestation d'assurance emploi 7% 
Prestation d'invalidité ou d'accident de travail 15% 
Prestation d'assurance sociale 15% 
Pension alimentaire 5% 
Aide aux études ou des proches 25% 
Revenus personnels (en dollars Canadiens) 
Moins de 9999$ 28% 
10000 à 19999$ 15% 
20000 à 29999$ 17% 
30000 à 39999$ 20% 
40000$ et plus. 20% 
Revenus des ménages 
Supérieurs à 40000$ 58% 
Notes. TOC= trouble obsessionnel-compulsif; CTRL =contrôle. 
CTRL 







Moyennes et écarts-types pour l'adaptation sociale en fonction de la sévérité du 





Contrôle affaibli sur les activités mentales 
Comportements de vérification 
Peur de la contamination 
Inquiétude sur le contrôle des activités motrices 
Mixte 









Notes. Moyennes et écarts-types sur variables non-transformées. TOC = trouble 
obsessionnel-compulsif. a Des scores plus faibles représentent une meilleure 
adaptation sociale. 
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Résumé 
Différentes recherches sur l'adaptation sociale des personnes souffrant d'un 
trouble obsessionnel-compulsif (TOC) confirment l'importance de ce type de 
difficultés et leur généralisation à l'ensemble des aires de fonctionnement de la 
personne atteinte. L'examen des facteurs qui pourraient potentiellement influencer 
l'adaptation sociale de ce groupe a mis en lumière deux variables qui ont été 
identifiées comme pouvant influencer les capacités d'adaptation pour différents 
groupes cliniques, soient le contrôle personnel et la résolution de problèmes 
sociaux. Ces variables ont néanmoins été peu étudiées chez les personnes 
souffrant d'un TOC. Cette recherche a permis de vérifier les relations entre ces 
variables pour un groupe de personnes souffrant d'un TOC (n=128) et un groupe 
contrôle (n=235). Les résultats montrent que, en comparaison avec un groupe 
contrôle, les personnes souffrant d'un TOC font preuve d'un contrôle qui est 
surtout externe. lls démontrent aussi des difficultés plus importantes dans 
l'ensemble des dimensions de la résolution de problèmes sociaux. L'orientation 
négative face aux problèmes a aussi été identifiée comme un médiateur de la 
relation entre la localisation du contrôle et l'adaptation. L'ensemble de ces 
résultats supporte l'importance de la résolution de problèmes sociaux dans la 
compréhension des altérations fonctionnelles chez les personnes souffrant d'un 
TOC. 
Mots-clés: Contrôle personnel; résolution de problèmes sociaux; adaptation 




Different studies conducted among obsessive-compulsive disorder (OCD) patients 
explain the relevance of investigating social adjustment impairments due to its 
pervasiveness in a patient's occupational, recreational and/or interpersonal 
functioning. Upon careful examination of the social adjustment contributing 
factors, both personal control and social problem-solving were identified as 
variables that influence the adjustment capacities in different clinical groups. 
Nevertheless, few studies have examined these variables among OCD patients. 
This study aimed to examine the relationship between the aforementioned factors 
in an OCD sample group (n=128) and a control group (n=235). The results 
showed that OCD patients exhibited more of an extemallocus of control than did 
the control group. OCD patients also demonstrated a significant impairment in 
overall social problem-solving skills compared to their control counterparts. 
Moreover, a negative problem orientation itself has been found to mediate the 
relationship between the locus of control and social adjustment. Overall, these 
results convey the importance of social problem-solving in understanding altered 
social functioning among OCD patients. 
Keywords: Persona} control; social problem-solving; social adjustment; 
obsessive-compulsive disorder. 
Persona! control, social problem-solving, and social adjustment in obsessive-
compulsive disorder 
Ill 
The clinical picture of people with obsessive-compulsive disorder (OCD) is 
characterized by recurrent obsessions and/or compulsions (American Psychiatrie 
Association [APA], 2013) and functional alterations that are observable in ali 
areas of life (e.g., Rosa et al., 2012). Epidemiological data from several Canadian 
and American studies further support the association between social adjustment 
difficulties and obsessive-compulsive symptoms (e.g., Karno, Golding, Sorenson 
& Burnam, 1988; Leon, Portera & Weissman, 1995; Regier et al., 1993; Stein, 
Bru un, Josephson & Holiander, 1991 ). Indeed, people with OCD present a more 
altered but otherwise similar level of functioning than do patients with other 
psychopathologies (e.g., Bystritsky et al., 2001; Calvocoressi, Libman, Vegso, 
McDougle & Priee, 1998; Didie et al., 2007; Grenier, Préville, Boyer & 
O'Connor, 2009; Lochner, Mogotsi, du Toit, Kaminer, Niehaus & Stein, 2003). 
Our ongoing research on these individuals' social adjustment, i.e., their ability to 
adapt to their social roles and to obtain satisfaction from them (W eissman, 1999), 
has also confirmed the importance of observed adjustment difficulties and their 
generalization to ali areas of functioning. 
Factors that explain these social adjustment difficulties observed in individuals 
with OCD have yet to be specified. However, efforts to improve our 
understanding of these difficulties have identified two variables associated with 
individuals' social adjustment abilities and the presence of clinical disorders such 
as OCD: persona! control (PC) and social problem-solving (SPS). 
Persona! control 
Locus of control (LC; Rotter, 1966) or persona} control (PC; Berrenberg, 1987) 
refers to the "location" of control and is defined by two underlying dimensions: 
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the internai (ILC) and the externat (ELC) locus of control (1966). People with a 
predominant internallocus of control tend to believe they can influence the course 
of events in which they are involved, whereas those with an external locus of 
control instead believe that events are influenced by external factors and that they 
have little or no influence on these events (1966). 
Sorne authors consider it a problem to only focus on the location of control since 
it is not sufficient to believe that actions are responsible for results; it is also 
essen ti al to con si der an individual' s perceptions about his or ber ability to control 
his or ber actions (Bandura, 1977). Th us, Bandura juxtaposed the concept of locus 
of control with efficacy, that is, one's belief in one's ability to effectively perform 
a certain behavior in pursuit of a desired goal. Researchers in the field of locus of 
control also mention the concepts of sense of control and desire for control. 
Whereas sense of control refers to an individual's belief in his or ber power to 
perform an action and produce a result, desire for control consists of the 
individual's motivation to have control (Skinner, 1996). Njus and Brockway 
(1999) argue that the perception of social skills explains much more variance in 
adjustment than what is explained by locus of control. Orientations towards 
problems and SPS styles could, by their resemblance to the notions of efficacy 
and competence, play a role in the relationship between locus of control and social 
adjustment. 
The notion of locus of control can ex plain the intra- and inter-group differences in 
the ability to adapt to different contexts. lt is generally supported that a low locus 
of control is more prevalent in different clinicat groups (e.g., Holder & Levi, 
1988; Kennedy, Lynch & Schwab, 1998; Layton, 1985) and is generally 
associated with lower emotional or social adjustment (for a review, see Shapiro, 
Schwart & Astin, 1996). An internallocus of control is negatively associated with 
psychological distress (e.g., Leung, 2001) and appears beneficiai to psychological 
adjustment (e.g., Caldwell, Pearson & Chin, 1987). It is also proposed that 
---- -------------------
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extreme and biased belief in PC, both external and internai, is associated with 
adjustment problems because extreme beliefs are usually unrealistic (Berrenberg, 
2007; Wortman, 1976). Furthermore, an external locus of control is positively 
associated with social and emotional adjustment (Estrada, Dupoux & Wolman, 
2006). This challenges the widespread notion that it is always beneficiai to 
maintain an internai locus of control and that maintaining an external locus of 
control denotes maladjustment. 
Although the role of PC bas been widely studied in other disorders, to our 
knowledge, few studies have examined its role in relation to OCD. However, the 
notion of control is important for those people. Indeed, the fear of losing control 
of their thoughts and/or actions is often present, and the need to control them 
through compulsions is important (for a review, see Clark, 2004). The few articles 
that have been reviewed, however, show that sorne trends tend to emerge in 
people with OCD. A more important externallocus of control was found in such 
individuals when compared to controls (e.g., Gillian, Morein-Zamir, Durieux, 
Fineberg, Sahakian & Robbins, 2014; Moulding, Doron, Kyrios & Nedeljkovic, 
2008) but was found to be equivalent to other clinical groups (e.g., Kennedy et al., 
1998). 
A few studies have suggested that in people with OCD, PC could have an impact 
on OCD symptoms via its interaction with other variables. lt was first argued that 
a more severe obsessive-compulsive symptomatology is associated with a low 
sense of control towards adverse life events (McLaren & Crowe, 2003). 
Individuals with a strong desire for control, combined with a lower assessment of 
their level of control, also tend to experience more severe obsessive-compulsive 
symptoms (Moulding & Kyrios, 2007). Altin and Karanci (2008) also suggest that 
there is an interaction between the effect of responsibility attitudes and locus of 
control on symptomatology, with an exaggerated sense of responsibility and an 
externallocus of control producing the strongest symptoms (2008). 
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The examination of these results suggests that sorne factors associated with PC 
may affect the understanding of OCD and associated social adjustment 
difficulties. Although PC appears to be an important construct in the 
understanding of a person's interactions with the world, other variables may also 
account for adjustment, such as SPS. Thus, one might think that the association 
between PC and social adjustment is influenced by variables that address the 
ability to "act". 
Social problem-solving 
Social problem-solving (SPS) is the process by which a persan attempts to 
identify efficient and adaptive solutions to everyday problems (D'Zurilla, Nezu & 
Maydeu Olivares, 2002). 
D'Zurilla and his colleagues (2002) identify two adaptive dimensions of SPS (i.e., 
positive orientation and rational problem-solving) and three dysfunctional 
dimensions (i.e., negative orientation, impulsive/careless style and avoidant style) 
towards problems. Positive problem orientation was described as a SPS 
constructive cognitive pattern that involves different general dispositions: 1) 
viewing problems as challenges rather than threats, 2) believing that problems are 
solvable, 3) believing in one's ability to solve problems successfully, 4) believing 
that successful problem-solving requires time, effort and persistence and 5) 
committing to solving problems promptly rather than avoiding them. In contrast, 
negative problem orientation is a dysfunctional cognitive and affective pattern that 
involves general trends such as the disposition to consider a problem as a 
significant threat to one's well-being, doubting one's ability to solve problems 
successfully, and becoming frustrated when confronted with a problem (D'Zurilla 
et al., 2002). 
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Rational problem-solving is defined by the rational, deliberate, systematic and 
elever application of effective and adaptive principles and techniques (D'Zurilla et 
al., 2002). This problem-solving style is divided into four subscales: 1) problem 
definition and formulation, 2) decision making, 3) generation of alternative 
solutions and 4) solution implementation and verification (2002). In contrast, the 
impulsive/careless style of problem-solving is characterized by active attempts to 
apply limited, careless, precipitated or incomplete strategies or techniques (2002). 
Finally, the avoidant style of problem-solving is characterized by procrastination, 
passivity or dependence, which leads people to avoid problems rather than 
confront them, delay the resolution as much as possible, wait for problems to 
resolve by themselves, and attempt to transfer the responsibility for the problem 
resolution to others (2002). 
Researchers have consistently found a relationship between problem-solving 
deficits and psychological distress, especially for patients presenting depressive 
and anxious symptoms (for reviews, see Heppner, Witty & Dixon, 2004 & Nezu, 
2004). lndividuals with effective problem-solving strategies report less 
depression, anxiety, problems and distress when dealing with them (Nezu, 1985). 
Similarly, problem-solving is positively associated with psychological well-being 
(e.g., Chang & D'Zurilla, 1996; Elliott, Herrick, Macnair & Harkins, 1994). 
Studies that are interested in the specifie influence of SPS on adjustment (for a 
review, see Nezu, 2004) suggest that negative problem orientation is associated 
with concem (e.g., Dugas, Letarte, Rhéaume, Freeston & Ladouceur, 1995; 
Gasselin, Dugas & Ladouceur, 2002) and that SPS orientations and styles are 
correlated to anxiety and depression (e.g., Kant et al., 1997). Furthermore, 
perfectionism and SPS are related to depression and suicidai ideation, where SPS 
protects the individual from the negative impact generally associated with 
perfectionism (Chang, 2002). 
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In the same vein, problem-solving was identified as a mediator in the relationship 
between everyday problems and anxiety (e.g., Kant et al., 1997) and as a 
moderator of the adverse effects resulting from stressful life events on depression 
(e.g., Nezu & Ronan, 1988) and anxiety (e.g., Nezu, 1986; Nezu et al., 1986). For 
SPS, it was shown that negative and positive problem orientation as weil as 
impulsive/careless and avoidant styles are ali mediators or moderators depending 
on the gender of the participants and of the dimensions studied in the relationship 
between stress and internalized and externalized symptoms (Bell & D'Zurilla, 
2009). Other researchers have argued that the constructive dimensions of SPS are 
positively related to psychological well-being, that the three dysfunctional scales 
of SPS are negatively related to psychological well-being, and that SPS acts as a 
partial mediator in the relationship between stress and well-being (Chang, 
D'Zurilla & Sanna, 2009). 
These results support the relationship between SPS and psychological difficulties. 
In light of the preceding results, it is possible that the dimensions of SPS may also 
have an impact on obsessive-compulsive symptoms and adjustment in the affected 
people. However, few studies have explored these associations in individuals 
presenting with OCD. The results indicate that these individuals show 
significantly more negative patterns of SPS (i.e., negative problem orientation, 
impulsivity/careless style and avoidance style) and fewer positive patterns (i.e., 
positive problem orientation and rational problem solving) compared to controls 
(Abolghasemi & Narimani, 2008). Furthermore, negative problem orientation has 
also been associated with symptoms of generalized anxiety and OCD in a 
community-based sample of university students (Fergus & Wu, 2010). However, 
the manner in which these variables relate in individuals diagnosed with OCD or 
in those experiencing remission of this disorder has yet to be explained. 
Persona} control and social problem-solving 
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Personal control (PC), which is comparable to locus of control (LC) and social 
problem-solving (SPS), are two variables that, in light of the scientific literature, 
appear to affect an individual's coping skills. Moreover, studies support the 
presence of associations between the locus of control and problem-solving 
orientation (e.g., Nezu, 1985) as weil as the interactions between these concepts 
and several psychological or social adjustment variables (e.g., Dijkstra. Beersma 
& Evers, 2011). 
lndeed, an externat locus of control is associated with perceived inefficiency of 
SPS (Nezu, 1985) and an internai locus of control with better problem-solving 
skills (Collins, Luszcz, Lawson & Keeves, 1997). Perceived control was 
positively associated with problem-oriented adaptation strategies (Reese, Kliewer 
& Suarez, 1997), and individuals considering their problem-solving skills to be 
effective tend to attribute the causes of their problems to internai and controllable 
factors (Baumgardner, Heppner & Arkin, 1986). 
Ali of these results support the idea that PC affects one's problem-solving style 
and orientation, which in turn bas a significant impact on an individual's 
adjustment abilities. lt would therefore be interesting to see whether this pattern 
can be observed in people suffering from OCD. 
Objectives and hypotheses 
The aim of this study is to clarify the relationships between persona! control (PC), 
the social problem-solving (SPS) style and orientation, and social adjustment in 
people suffering from OCD. This will allow the determination of the extent to 
which PC and SPS are associated with the development and maintenance of social 
adjustment difficulties in people with OCD. 
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Thus, the first objective of the study is to compare PC and dimensions of SPS 
between an OCD group and a control group. lt is hypothesized that the OCD 
group will demonstrate more of an external locus of control and more negative 
patterns of SPS than the control group. 
The second objective of the study is to analyze the relationships between PC and 
global social adjustment. For both groups, it is expected that an external locus of 
control will be associated with more important adjustment difficulties. 
This study will also examine the links between SPS and social adjustment. It is 
hypothesized that more negative patterns of SPS will be associated with more 
severe adjustment difficulties. 
The study will also facilitate the analysis of the relationships between PC and the 
SPS style and orientation. lt is presumed that for both groups, an externallocus of 
control will correlate with dysfunctional SPS styles and orientations. 
Finally, the study will examine the mediational role of SPS in the relationship 
between PC and global adjustment; it is expected that the effect of the 
independent variable will be eliminated or significantly reduced after controlling 
for the mediator. 
Method 
Participants 
First, a group of 128 participants (92 women, 36 men) who received a primary 
diagnosis of OCD and were between 18 and 65 years of age were recruited 
through wide publicity of the project in the local media. They were also recruited 
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from hospital mental health clinics, specialized or psychological clinics, various 
academie settings, and through several community organizations that assist people 
with OCD. The presence of a comorbid psychiatrie disorder and psychotropic 
medication is not considered exclusion criteria for this study. 
A control group of 235 people between 18 and 65 years old were recruited from 
classes at the University of Quebec in Montreal. 
Instruments 
Sociodemographic Measures 
The General Information Questionnaire was developed by our team to collect 
sociodemographic information such as gender, age, occupation, income, education 
and marital status. Due to organizational constraints and restrictions associated 
with the recruitment site, only information about gender and age could be asked 
and was available for the control group. 
Obsessive-Compulsive Disorder Diagnosis 
The presence and severity (i.e., mild, moderate and severe) of OCD was measured 
with the Anxiety Disorders Module for clinical interviews of the SCID-UP (First et 
al., 1997). This interview also provided information on the presence of other 
anxiety disorders in the past month and psychotropic medications. This interview 
was not administered to the control group. 
Social Adjustment Measure 
Social adjustment was evaluated with the validated French version (Waintraud, 
Guelfi, Lancrenon & Rouillon, 1995) of the Social Adjustment Scale - Self-Report 
-----------------------------------------
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(SAS-SR; Weissman & Bothwell, 1976). The reliability and validity for the 
instrument were supported in several scientific articles (see Weissman, 1999). The 
internai consistency measures, test-retest coefficients and sensitivity to treatment 
effects are ail considered good (Weissman, 1999). In addition to assessing global 
social adjustment, the measure evaluates adjustment in six areas of li fe: 1) work 
(worker, homemaker or student), 2) social and leisure activities, 3) relationships 
with the extended family, 4) role as a marital partner, 5) parental role, and 6) role 
within the family unit. For this measure, low scores are considered desirable and 
represent better adjustment. 
Social Problem-Solving Measure 
The validated French version (Gasselin et al., 2002) of the Social Problem-
Solving lnventory-Revised (SPSI-R; D'Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares, 2002) 
was used. The evaluation of the psychometrie properties of the original instrument 
supports strong internai consistency, temporal stability as weil as concurrent, 
predictive, convergent and discriminant validity (see D'Zurilla et al., 2002). This 
measure gives a total score and scores for five semes: 1) positive and 2) negative 
problem orientation, 3) rational problem-solving, 4) impulsive/careless style 
towards problems and 5) avoidant style towards problems. The rational problem-
solving sc ale comprises four subscales: 1) problem definition and formulation, 2) 
decision making, 3) generation of alternative solutions and 4) solution 
implementation and verification. The scores are reversed for the negative problem 
orientation, avoidant style and impulsive/careless style scales, with lower scores 
representing greater difficulty for these dimensions. 
Personal Control Measure 
The French version of the Belief in Persona[ Control Scale-Revised Short Form 
(BPCS-RSF; Berrenberg, 1987) was also administered to bath groups. The 
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original English scale showed good psychometrie properties (1987). Our team 
translated English version into French and performed reliability analyses. The 
Cronbach's alphas are .848 for the general external control scale and .818 for the 
exaggerated internai control scale, which suggests good internai consistency for 
both scales. This measure evaluates three dimensions of PC, but only the first two 
dimensions were administered: general external control and exaggerated internai 
control. General external control measures the extent to which an individual 
believes life events result from internai or external factors (1987). Higher scores 
on this scale represent a more internai locus of control. Exaggerated internai 
control is a measure of extreme and unrealistic beliefs in one's PC and represents 
a dimension of control that is characterized by, at its upper limit, excessive 
optimism or extreme confidence into one' s own power to control events ( 1987). 
Procedure 
The ethics committees of ail the institutions in which the recruitment was held 
approved the research. The OCD group participants were interviewed with a 
structured diagnosis instrument, the SCID-UP (First et al., 1997), to assess the 
presence and severity of OCD. The interviews were conducted by research 
assistants, all of whom were doctoral students in psychology who were trained in 
the assessment of anxiety disorders and who received advanced training in the 
administration of the SCID-1/P. All participants were also asked to complete the 
research questionnaires. 
Results 
Sociodemographic and clinical data 
For the group of OCD-diagnosed participants, the exploration of the data shows 
that the symptoms are mild (17%), moderate (45%) or severe (38%). Additionally, 
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38.3% presented with a secondary anxiety disorder in the previous month. 
However, because no association was found between these secondary anxiety 
disorders and adaptation, it was not considered a confounding variable. The 
average age of the participants in the OCD group, which was mainly composed of 
women (72%), is 39.77 years (SD 12.48); 52% are living in a common-law 
relationship or are married, 11% are separated or divorced, 36% are single and 1% 
are widowed. In addition, 4% have completed only primary education, 29% 
secondary education and 30.5% collegiate education, whereas 30.5% have an 
undergraduate degree and 6% have a graduate degree. For occupation, 45% report 
having a full-time job, 23% have a part-time job, 32% report having no job and 
14% report being part-time or full-time students. 
The control group was mainly composed of women (76% ), which is similar to the 
OCD sample. The group participants are between 18 and 59 years old and are 
significantly younger (M = 25.1, SD = 7.8) than the current OCD group (M = 
39.77, SD = 12.48, t(298) = 12.49, p < .05). Nevertheless, the univariate analyses 
show that neither gender nor age are significantly associated with global social 
adjustment (bath p > .05, ns); accordingly, these sociodemographic variables were 
not considered potential confounding variables. 
Intergroup differences in persona! control and social problem-solving 
The variables in the study were first analyzed to verify the correspondence 
between the variables' distribution and the assomptions of the completed 
analyses. The analysis of Z-scores for each variable revealed ten univariate 
outliers; these values were deleted, reducing the total sample from 363 (128 OCD 
and 235 CTRL) to 353 participants (122 OCD and 231 CTRL). 
A multivariate analysis of variance (MANO V A) was performed with seven 
dependent variables: 1) general extemal control, 2) exaggerated internai control, 
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3) negative problem orientation, 4) positive problem orientation, 5) avoidant style, 
6) impulsive/careless style and 7) problem definition and formulation. The 
independent variable is the group (OCD and CTRL). Ali the variables that were 
entered in the multivariate analysis were significantly correlated to at least one 
other variable at r > .3, with the coefficients ranging from r = .06 to .55. A 
multivariate outlier was identified in the control group and was deleted with X2(7) 
= 24.322, p < .00 1. For the MANO V A analysis, the total sample was th us reduced 
to 278 participants (70 OCD and 208 CTRL) with the removal of outliers and 
missing values for the variables included. The evaluation of the assumptions for 
these analyses shows satisfactory results. 
With the use of Wilks' Lambda criterion, a main effect of the group on the 
dependent variables is observed F(7, 270) = 7.56, p <. 001. Subsequent between-
subject tests indicate a significant effect of the group on ali dependent variables 
(ali p < .01), except for the impulsive/careless style and avoidant style variables 
(both p > .05, ns). Therefore, people in the OCD group present lower score for ali 
variables, but the groups do not differ with regard to the impulsive/careless and 
avoidant styles. The results from the between-subject tests and descriptive data are 
presented in Tables 1 and 2. 
Post hoc analyses were performed using GPower (Erdfelder, Faul & Buchner, 
1996) to assess the possibility that the nonsignificant results may be due to a lack 
of statistical power. Calculations for ANOV A with a = .05, n = 278 and two 
groups showed that the chances of detecting moderate and large effects were 
adequate (0.99) but at only 38% and were unsatisfactory for detecting small effect 
sizes. Consequently, caution should be used with nonsignificant results. 
Insert Tables 1 and 2 here 
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T-tests were performed with the variables excluded from the MANOVA to avoid 
multicollinearity problems: 1) the SPS total score, 2) rational problem-solving, 3) 
decision making, 4) generation of alternative solutions and 5) solution 
implementation and verification. The independent variable is the group (OCD and 
CTRL). The results from the T-tests and descriptive data are presented in Table 3. 
First, the results show that the participants from the OCD group have significantly 
lower SPS total scores than participants in the control group, t(301) = -5.64, p < 
.001, r = .31. This is also the case for the SPS subscales; the participants from the 
OCD group have significantly lower scores than the contrais for rational problem-
solving, t(144.30) = -3.30, p = .001, r = .26, decision making, t(l50.41) = -3.74, p 
< .001, r = .29, generation of alternative solutions, t(l46.36) = -3.30, p = .001, r = 
.26, and solution implementation and verification, t(l55.38) = -2.54, p = .012, r = 
.20. 
Insert Table 3 here 
Mediation analyses 
Before carrying out the analyses, the included variables were analyzed to verify 
whether the assumptions for the mediation analyses were met, and they were. 
For the OCD group, the analysis of the Z-scores for each variable allowed the 
detection of a univariate outlier that was deleted. No multivariate outlier was 
identified in the regression analyses performed with X2(2) = 13.82, p < .001. The 
removal of the outlier and the presence of missing values in the included variables 
changed the sample sizes from 74 to 92 depending on the regression performed. 
For the control group, the analysis of Z-scores for each variable allowed for the 
detection of seven univariate outliers that were deleted. No multivariate outlier 
was identified in the regression analyses that used x2(2) = 13.82, p < .001. The 
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removal of the outliers and the presence of missing values in the included 
variables changed the sample sizes from 206 to 212 depending on the regression 
performed. 
Correlational analyses were then executed, with the previously processed 
variables and for the two separate groups, to test the relationships between global 
social adjustment and the variables of PC and SPS. The sample sizes varied 
according to the correlational analyses perforrned, from 85 to 105 for the OCD 
group and from 211 to 227 for the control group. The bivariate correlations are 
presented in Table 4. These analyses show that both variables for PC are 
significantly correlated to global social adjustment in both groups (ali p < .01). 
Similarly, sorne SPS variables show moderate effect sizes when correlated to 
global social adjustment; for the OCD group, negative problem orientation (r[99] 
= -.42) and the SPS total score (r[88] = -.28), at p < .01; for the control group, 
negative problem orientation (r[218] = -.38), the SPS total score (r[213] = -.34) 
and positive problem orientation (r[218] = -.32), at p < .001. These variables were 
included in the subsequent mediation analyses since, in addition to presenting 
significant correlation coefficient effect sizes when correlated to social adjustment 
(see Table 4), they were also identified in the scientific literature as mediators in 
different psychological adjustment models (e.g., Chang et al., 2009; Kant et al., 
1997). 
Insert Table 4 here 
Correlational analyses were then perforrned to test the relationships between PC 
and the selected potential mediators. Since this study aimed to examine the 
relationships between PC and SPS styles and orientations, correlation analyses 
were extended to ali SPS dimensions. The sample sizes varied according to the 
correlational analyses perforrned, from 82 to 95 for the OCD group and from 206 
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to 217 for the control group. The results are presented in Table 5. According to 
the results, general externat control and exaggerated internai control are, in both 
groups, strongly correlated to ali potential mediators, which are global SPS as 
weil as positive and negative problem orientation (ali p < .05). Distinctions also 
emerge from the SPS subscales depending on groups and the type of control (see 
Table 5). Indeed, the PC is generally more associated with the SPS subscales in 
the control group, with general external control significantly associated with ali 
subscales (ali p < .05) and exaggerated internai control significantly correlated to 
ali subscales (ali p < .01) except for decision making and the impulsive/careless 
style (both p > .05, ns). For the OCD group, ali scales are associated with PC (ali 
p < .05), except the decision making and the generation of alternative solution 
scales (both p > .05, ns). Likewise, the solution implementation and verification 
scale is not associated with general externat control, and the impulsive/careless 
style is not related to exaggerated internai control (p > .05, ns). 
Insert Table 5 here 
To assess mediation, these three conditions must be met (see Baron & Kenny, 
1986): (1) the independent variable must be related to the mediator in the first 
equation; (2) the independent variable must affect the dependent variable in the 
second equation; and (3) the mediator must affect the independent variable in the 
third equation. The preceding correlational analyses ensure that these three 
conditions have been met for every mediation analysis. After these conditions 
have been met, the effect of the independent variable must be eliminated or 
significantly reduced after controlling for the mediator. 
To verify that the effect of PC, through the general externat control scale, on 
social adjustment is eliminated or reduced after controlling for SPS dimensions, 
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hierarchical regression analyses were performed. The variables included in these 
analyses are negative problem orientation and SPS total score for both groups. 
Positive orientation was also included in the CTRL group. 
None of the control variables examined in the OCD group were included in the 
equations since the univariate analyses indicated that none (i.e., presence of an 
anxiety disorder during the previous month, gender, age and OCD severity) is 
significantly associated with global social adjustment (ali p > .05, ns). Taking 
psychotropic medication, which is present in 68.8% of this group's participants, is 
weakly but significantly associated with social adjustment (r[ 101] = -.211, p = 
.03). However, the exploratory analyses conducted show that every mediation 
model remains intact when including this variable, which was excluded from 
subsequent analyses. 
The first hierarchical regression involves general extemal control (independent 
variable), negative problem orientation (potential mediator) and global social 
adjustment (dependent variable). The preceding results (see Table 5) show that 
general extemal control is correlated to negative problem orientation with (r[92] 
= -.508, p < .001). The regression analyses show that negative problem orientation 
predicts global social adjustment CP= -0.442, p < .001) and explains 19.5% of its 
variance. The first model shows that general extemal control significantly predicts 
global social adjustment CP= -0.337, p < .001) and explains 11% of its variance. 
In the second model, negative problem orientation was included in the regression 
equation before general extemal control. Following this, general extemal control 
no longer predicts global social adjustment CP = -0.151, p > .05, ns). The 
percentage of explained variance was reduced to 1.7%. This shows a complete 
mediation effect: the inclusion of negative problem orientation in the regression 
equation cancels the direct effect of general extemal control on global social 
adjustment. A z-test (Sobel, 1982) was performed and confirmed that effect (z = 
3.279, p < .01). Figure 1 illustrates this first mediation model. 
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lnsert Figure 1 here 
For the OCD group, the same analyses were conducted with the SPS total score as 
a potential mediator. The analyses confirmed that the SPS score acts as a mediator 
in the relationship between PC and adjustment. However, when negative problem 
orientation is included in the model, this effect is no longer present. 
Positive problem orientation was not selected as a potential mediator in the OCD 
group since its correlation coefficient with global social adjustment has a small 
effect size (r = -.203, p < .05). Indeed, the exploratory analyses conducted with 
this group show that this variable does not act as a mediator. 
The same analyses were conducted for the control group. The same scenario is 
supported for general external control, negative problem orientation (mediator) 
and social adjustment. The preceding results (see Table 5) show that general 
external.control is correlated to negative problem orientation with (r[214] = .419, 
p < .001). The regression analyses show that negative problem orientation predicts 
global social adjustment (~ = -0.386, p < .001) and explains 14.9% of its variance. 
The first model shows that general external control significantly predicts global 
social adjustment (~ = -0.247, p < .001) and explains 6% of its variance. In the 
second model, negative problem orientation was included in the regression 
equation before general externat control. Following this, general external control 
no longer predicts global social adjustment (~ = -0.099, p > .05, ns). The 
percentage of explained variance was reduced to 0.8%. This shows a complete 
mediation effect: the inclusion of negative problem orientation in the regression 
equation cancels the direct effect of general externat control on global social 
adjustment. A z-test (Sobel, 1982) was perforrned and confirrned that effect (z = 
4.266, p < .001). Figure 1 illustrates this mediation model. 
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For the control group, the same analyses were conducted with the SPS total score 
as a potential mediator. The analyses confirmed that the SPS score acts as a 
mediator in the relationship between general externat control and global social 
adjustment. However, as with the OCD group, when negative problem orientation 
is included in the model, this effect is no longer present. 
Positive problem orientation was not identified as a mediator for the control 
group. 
Discussion 
The primary goal of this study was to compare persona} control (PC) and social 
problem-solving (SPS) in people with OCD and a comparison group. 
Regarding persona} control (PC), the results have demonstrated that people with 
OCD show more externat control than the controls. These results provide 
additional support for the conclusions of other studies on the subject (e.g., Gillian 
et al., 2014; Kennedy et al., 1998; Moulding et al., 2008). It is interesting to note 
that individuals with OCD present less exaggerated internai control than does the 
comparison group. Exaggerated internai control was defined earlier as a measure 
of extreme and unrealistic beliefs in one's PC and represents a dimension of 
control that is characterized by, at its upper limit, excessive optimism or extreme 
confidence in one's own power to control events (Berrenberg, 1987). If the results 
of the previous studies were found to indicate that the OCD group had more 
externat than internai control, we would have expected to observe deleterious 
patterns for internai control, namely, when we frequently observe an exaggerated 
perception of responsibility in this group (e.g., belief that one possesses the 
unique power to provoke or prevent negative material or moral consequences 
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(e.g., Rhéaume, Ladouceur, Preston, Letarte, 1995)). This pattern was not 
observed. 
An examination of the SPS dimensions shows that, as expected, the OCD group 
has significantly lower scores for global SPS and on aU rational problem-solving 
subscales when compared to the controls. The participants in the OCD group also 
present more negative problem orientation and less positive problem orientation 
compared to the comparison group. However, the groups do not differ according 
to the impulsive/careless and avoidant styles they employ in SPS. Nevertheless, 
here, nonsignificant results could be due to the lack of statistical power, making it 
difficult to make inferences. This would appear to be probable because it is 
supported by Abolghasemi and Narimani (2008), who observed differences in 
both of these scales for individuals diagnosed with OCD and controls, and if we 
consider the tendency to avoid, which is frequently observed in this group (e.g., 
Starcevic et al., 2011). Globally, these results are consistent with those of other 
studies that have observed a general negative pattern of response in different 
clinicat groups when confronted with a problem, especiaUy in anxious people 
(e.g., Ladouceur, Blais, Freeston & Dugas, 1998; Nezu & Camevale, 1987). 
However, this study distinguishes itself by a more precise examination of SPS 
styles and orientations in people with OCD. To our knowledge, only one previous 
publication has studied this variable in individuals with OCD. Our results support 
previous findings that people with this disorder present more negative and less 
positive patterns of SPS compared to controls (Abolghasemi & Narimani, 2008). 
The results provide support that important challenges in aU dimensions of the SPS 
are observed in people with OCD, who are thus particularly vulnerable and 
ineffective when faced with everyday life difficulties. 
The second goal of this study was to examine the relationship between PC and 
global social adjustment. The results showed that for both groups, the more the 
internai control increases, the more the adjustment increases. These results are 
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also consistent with other studies arguing that more externat control is associated 
with several psychopathologies (e.g., Burger, 1984; Ganellen & Blaney, 1984; 
Holder & Levi, 1988; Layton, 1985) and that more internai control is beneficiai to 
psychological adjustment (e.g., Caldwell et al., 1987; Leung, 2001). Previous 
studies have argued that a weak sense of control is related to more severe 
obsessive-compulsive symptoms (e.g., Altin & Karanci, 2008; McLaren & Crowe, 
2003; Moulding & Kyrios, 2007). The current study specifies that an extemal 
locus of control also negatively affects an individual's overall social functioning. 
This research also aimed to analyze the relationship between SPS and social 
adjustment by comparing it across individuals in the OCD and control groups. 
The results show that for both groups, better global SPS is associated with better 
social adjustment. This observation is also consistent with the scientific literature 
suggesting that problem-solving deficits are associated with several variables 
related to psychological distress or adjustment difficulties (for reviews, see 
Heppner et al., 2004 and Nezu, 2004). This study's contribution lies in its support 
of the precise role of SPS on social adjustment in people with OCD. 
The results of this study are also distinguished by examining the relationships 
between the different dimensions of SPS and social adjustment. For both groups, 
an increase in negative problem orientation is associated with a decrease in social 
adjustment. Positive problem orientation is also associated with adjustment in 
both groups; the higher the positive problem orientation is, the better the social 
adjustment is. Different studies found that problem orientations, especially 
negative orientation, are robust predictors of multiple adjustment and well-being 
variables (e.g., Chang et al., 2009; Dugas et al., 1995; Gosselin et al., 2002; Kant 
et al., 1997). The results of this study support that this relationship is also 
observable in people with OCD. In addition, negative problem orientation, being 
predominant in this group, greatly affects their adjustment capacity. 
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The impulsive/careless style is also associated with adjustment in both groups 
with a tendency towards impulsivity, which is associated with poorer adaptation. 
The avoidance style is not significantly associated with adjustment for the OCD 
group but is associated with adjustment for the controls. The tendency toward 
avoidance is associated with poorer adaptation for this group. For the control 
group, the scales for problem definition and formulation as weil as solution 
implementation and verification are also related to global adjustment; an 
improvement in these scales is associated with improvement in social adjustment 
for people with OCD. These results are similar to those of Chang and his 
colleagues (Chang et al., 2009), who also found that other dimensions of SPS 
significantly but minimally contribute to well-being compared to negative 
problem orientation. Nevertheless, it was expected that the concrete capabilities of 
solving problems would have bad a greater impact on adjustment. However, the 
present results only partially support this hypothesis; specifie SPS abilities affect 
adjustment only for the comparison group. While these abilities may be less 
developed in the OCD group compared to the control group, they do not affect 
adjustment. It is possible that since negative problem orientation is predominant in 
the OCD group, the negative impact of these specifie abilities is diluted. Indeed, 
although it modulates problem-solving abilities, problem orientation operates in 
the first step of problem-solving and influences both the emotional response to 
problems and the motivation/confidence to solve them (D'Zurilla et al., 2002). 
Accordingly, negative problem orientation appears to have a greater impact on 
adjustment than more specifie problem-solving skills. 
This research also aimed to verify the links between the PC and SPS dimensions. 
The results show that for both groups, an increase in internai control increases 
global SPS skills. They also demonstrate that an increase of internai control is 
associated with a reduction of negative orientation and an increase in positive 
orientation for both groups. 
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A general conclusion emerges from these results: increasing internai control is 
generally associated with more positive and constructive SPS patterns. These 
results are consistent with the scientific literature describing a relationship 
between internai control and an increase in problem-solving activities in the 
general population (e.g., Collins et al., 1997; Dijkstra et al., 2011; Nezu, 1985). lt 
was also previously suggested that more externat control may be observed in 
people with OCD, which would potentially undermine their problem-solving 
skills and consequently have a deleterious effect on their social adjustment. 
Associations were also measured between the PC and SPS subscales. For both 
groups, more internai control is associated with reduced avoidance and 
impulsivity towards problems. The results also show that for both groups, more 
internai control is associated with improved rational problem-solving. Internai 
control appears to have a more important positive impact on the problem 
definition and formulation as weil as on the solution implementation and 
verification subscales. These results suggest that PC not only affects the emotional 
reaction but also the problem-solving strategies used. 
Ultimately, this study has examined the mediational role of SPS in the 
relationship between PC and global adjustment; the mediation hypotheses that 
were made in this regard are supported. Indeed, the results show that for both 
groups, negative problem orientation acts as a mediator in the relationship 
between PC and social adjustment. SPS is also a mediator in the same relationship 
but its effect disappears when negative problem orientation is included in the 
model. The global SPS score was already identified in different groups as a 
mediator for the relationships between different variables that may have an impact 
on adjustment (e.g., adverse life events, personal problems, stress, perfectionism) 
and different adjustment or psychological well-being variables (e.g., Chang, 2002; 
Chang et al., 2009; Kant et al., 1997). Our results, however, specify that this link 
is also true for the relationship between PC and adjustment for both people with 
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OCD and the controls. The results also suggest that a negative problem orientation 
towards social problems, by acting as a mediator, more strongly affects this 
relationship. The importance of this variable in understanding the psychological 
adjustment of several groups has already been established (e.g., Bell & D'Zurilla, 
2009; Dugas et al., 1995; Gosselin et al., 2002; Kant et al., 1997). Our results thus 
confirm that negative orientation is central in determining social adjustment in 
people with OCD. 
The results of this study highlight several conclusions. First, PC was identified as 
affecting SPS and adjustment. SPS also directly affects social adjustment. In 
addition, the impact of control on adjustment is also indirect because it is involved 
in SPS, particularly negative problem orientation. This orientation is a cognitive 
and emotional dysfunctional pattern that involves various general trends, 
including the disposition to observe a problem as a significant threat to well-
being, doubt one's abilities to solve problems successfully and become frustrated 
when confronted with a problem (D'Zurilla et al., 2002). Negative problem 
orientation is a measure of motivation and confidence towards SPS skills. In 1977, 
Bandura stressed the problems of only considering the PC, suggesting that it is not 
sufficient to believe that one's actions are responsible for the results but that it is 
also essential to considera person's perceptions of his or her ability to control his 
or her actions. Our results confirm this idea that confidence in one's problem-
solving skills is central. 
Our results support a strong association between SPS and social adjustment in 
people with OCD. lt would therefore be interesting to include SPS training in the 
treatment for OCD. The integration of therapeutic interventions on SPS skills 
should first address negative problem orientation. This type of intervention would 
be congruent with what is done in the treatment of other disorders, such as 
schizophrenia, to improve social functioning (e.g., Liberman et al., 2001). 
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This study also has limitations. First, its cross-sectional nature does not allow 
conclusions to be drawn as to the direction of the studied relationships. Thus, 
longitudinal research would be interesting to conduct in future studies. Second, a 
limitation of the SAS-SR must be raised. Indeed, the codification of the scales of 
the questionnaire does not consider the negative weight of the participants who 
have not answered to the questions conceming occupation, such as those who are 
unemployed or not in school and those who do not see themselves as 
homemakers. Therefore, people who do not have an occupation because of 
excessive dysfunction had no impact on our results, which could create a bias. 
A second set of limitations concems sampling and its evaluation. The first 
limitation is related to the absence of sorne sociodemographic data for the control 
group, which prevents any comparison of these variables with the OCD group. 
Additionally, no psychological evaluation has been conducted for the participants 
in the control group because of pragmatic limitations of feasibility. It is possible 
that this sample, if it presents a high prevalence of psychological problems, may 
bias the results. Similarly, knowing that the presence of primary and comorbid 
depression is associated with significant adjustment problems and can sometimes 
explain greater variance in difficulties other than the main psychological problem 
(e.g., Masellis, Rector & Richter, 2003), measuring depression would have been 
an interesting addition and should be considered for future research. 
Although this study does contain methodological limitations, it allows an 
innovative and interesting view of several variables that have an impact on 
adjustment in people with OCD. lt primarily examined the links between SPS and 
social adjustment. SPS has proven to be an important variable in understanding 
the adjustment difficulties that are observable in people with OCD. Considering 
the dimensions of PC and SPS during evaluation and treatment should allow 
clinicians to positively and directly influence adjustment abilities and increase the 
patients' rehabilitation opportunities in various areas of their social functioning. lt 
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would therefore be important to expand this research by considering the impact of 
SPS dimensions on the relationship between symptoms and adjustment. 
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Means and standard deviations for personal control and social problem-solving 
scales included in the multivariate analysis of variance (MANOVA) 
Me as ures 
General external control0 
Exaggerated internai controlb 
Negative problem orientatione 
Positive problem orientation 
Problem definition and formulation 
lmpulsive/careless stylee 



























Notes. Means and standard deviations on non-transformed variables. OCD = 
Obsessive-Compulsive Disorder; CTRL = control. aHigher scores represent more 
internai control on an external/internal continuum. bHigher scores represent more 
unrealistic beliefs concerning exaggerated internai control. cLower scores 
represent more important difficulties in this dimension. 
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Table 2 
Univariate and multivariate analyses of variance for persona} control and social 
problem-solving scales 
ANOVA F( 1, 276) 
Variable MANO V GEC EIC NPO PPO PDF /CS AS 
s A 
F(7, 270) 
Group 7.56** 31.67* 14.53* 29.92* 12.73* 7.51 1.0 2.2 
* * * * * 6 1 
Notes. F ratios are Wilks' F estimates. ANOV A = analysis of variance; 
MANOV A = multivariate analysis of variance; GEC = general extemal control; 
EIC = exaggerated internai control; NPO = negative problem orientation; PPO = 
positive problem orientation; PDF = problem definition and formulation; /CS = 
impulsive/careless style; AS = avoidant style. *p < .0 1. **p < .00 1. 
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Table 3 
lntergroup differences between OCD and control groups, for problem-solving 
global score, rational problem-solving, decision making, generation of alternative 
solutions and solution implementation and verification 
OCD CTRL 
Variables M SD M SD df t p Co he 
n'sd 
Problem-solving global 11.9 2.71 13.7 2.36 301 -5.64 .00 -0.65 
score 3 5 0 
Rational problem- 39.9 15.3 45.9 12.3 144.3 -3.30 .00 -0.55 
solving 8 5 0 0 0 1 
Decision making 9.98 4.58 11.9 3.60 150.4 -3.74 .00 -0.61 
4 1 0 
Generation of 9.72 4.37 11.3 3.32 146.3 -3.30 .00 -0.55 
alternative solutions 6 6 1 
Solution 9.39 4.58 10.7 3.77 155.3 -2.54 .01 -0.41 
implementation and 3 8 2 
verification 
Notes. Means and standard deviations on non-transformed variables/analyses on 
normalized variables. OCD = Obsessive-Compulsive Disorder; CTRL = control. 
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Table 4 
Correlations for persona} control, social problem-solving and global social 
adjustment depending on the group 
Me as ures OCD CTRL 
Social adjustmenta Social adjustmenta 
General externat control6 -.343*** -.247*** 
Exaggerated internai -.273** -.191 ** 
controle 




-.418*** -.381 *** 
Positive problem -.203* -.316*** 
orientation 
Rational problem-solving -.084 -.132 
Problem definition and -.138 -.153* 
formulation 
Decision making -.059 -.068 
Generation of alternative -.014 -.079 
solutions 
Solution implementation -.053 -.163* 
and verification 
Impulsive/careless styled -.244* -.148* 
A voidant styled -.186 -.223*** 
Notes. OCD = Obsessive-Compulsive Disorder; CTRL = control. aLower scores 
represent better social adjustment. bHigher scores represent more internai control 
on an externaVinternal continuum. cHigher scores represent more unrealistic 
beliefs concerning exaggerated internai control. dLower scores represent more 
important difficulties in this dimension. *p < .05. **p < .01 ***p < .001 
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Table 5 
Correlations for persona} control dimensions and social problem-solving by group 
OCD OCD CTRL CTRL 
Measures General Exaggerated General Exaggerated 
externat internai externat internai 
control a controlb control a controlb 
Problem-solving .518*** .521 *** .452*** .518*** 
global score 
Negative problem .508*** .386*** .419*** .482*** 
orientationc 
Positive problem .256* .554*** .317*** .549*** 
orientation 
Rational problem- .212* .244* .171 * .392*** 
solving 
Problem definition .341 *** .294** .147* .247*** 
and formulation 
Decision making .070 .132 .133* .073 
Generation of .058 .187 .151 * .362*** 
alternative solutions 
Solution .130 .257* .158* .190** 
implementation and 
verification 
Impulsi ve/careless .422*** .059 .314*** -.019 
stylee 
A voidant st~lec .397*** .411 *** .373*** .336*** 
Notes. OCD = Obsessive-Compulsive Disorder; CTRL = control. aHigher scores 
represent more internai control on an externallinternal continuum. bHigher scores 
represent more unrealistic beliefs concerning exaggerated internai control. cLower 
scores represent more important difficulties in this dimension. *p < .05 **p < .01 








OCD -.151 (-.337*) 






Figure 1 Mediation effect of negative problem-solving on the relationship 
between general extemal control and global social adjustment 
Notes. OCD = Obsessive-Compulsive Disorder; CTRL =control. aHigher scores 
represent more internai control on an extemal/intemal continuum. bLower scores 
represent more important difficulties in this dimension. cLower scores represent 
better social adjustment. *p < .001 
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Résumé 
La présence de difficultés dans le fonctionnement des personnes atteintes d'un 
trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est bien supportée. Un lien entre la 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive et des difficultés d'adaptation n'a 
toutefois pas été confirmé de façon constante. Différentes variables intermédiaires 
qui n'ont pas été considérées, telles que le contrôle personnel et la résolution de 
problèmes sociaux, pourraient potentiellement expliquer cette inconstance dans la 
prédiction. La présente étude a permis de clarifier les interactions entre ces 
variables, pour un groupe présentant un TOC actif (n = 128), un groupe présentant 
un TOC en rémission (n = 36) et un groupe contrôle (n = 235). Les résultats ont 
permis de cerner que chez les personnes en rémission, des difficultés restent 
présentes aux niveaux de l'adaptation, du contrôle personnel et de la résolution de 
problèmes. La symptomatologie n'est pas associée à l'adaptation pour ce groupe. 
Les résultats permettent aussi de voir qu'un contrôle externe et que des habiletés 
affaiblies au niveau de la résolution de problèmes ont un impact négatif sur la 
symptomatologie résiduelle de ce groupe. Pour le groupe présentant un TOC actif, 
les résultats permettent de voir qu'un contrôle externe et que des patrons négatifs 
de résolution de problèmes sociaux sont associés à des symptômes plus sévères. 
La symptomatologie a également un impact modéré sur l'adaptation pour le 
groupe présentant un TOC actif. Finalement, les résultats permettent de voir que 
l'impact des symptômes sur l'adaptation est indirect et qu'il passe par 
l'orientation négative face aux problèmes. L'ensemble de ces résultats supporte 
l'importance de la résolution de problèmes sociaux dans la compréhension de la 
symptomatologie et des altérations fonctionnelles chez les personnes souffrant 
d'un TOC actif ou en rémission. 
Mots-clés : Contrôle personnel; résolution de problèmes sociaux; adaptation 
sociale; trouble obsessionnel-compulsif. 
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Abstract 
The presence of difficulties in the functioning of individuals with obsessive-
compulsive disorder (OCD) is weil supported. However, a relationship between 
symptoms and adjustment difficulties bas not been consistently confirmed. 
Several intermediate variables that have not previously been considered, such as 
personal control and social problem-solving, may explain this inconsistency. The 
present study clarified the interactions between these variables in an active OCD 
group (n = 128), an OCD in remission group (n = 36) and a control group (n = 
235). The results identified remaining adjustment, personal control and problem-
solving difficulties in the individuals in remission from this disorder. However, 
symptoms are not associated with adjustment in these individuals. The results also 
indicate that extemal control and weakened problem-solving skills have a 
negative impact on the residual symptoms of the individuals in this group. 
Regarding the active OCD group, the results suggest that extemal control and 
negative problem-solving patterns are associated with more severe symptoms. 
Moreover, symptomatology bas a moderate impact on adjustment for the active 
OCD group. Finally, the results render the indirect effect of symptoms on 
adjustment through a negative problem orientation. These findings support the 
importance of social problem-solving in the understanding of symptoms and 
functional impairments among individuals with active or in-remission OCD. 
Keywords: Personal control; social problem-solving; social adjustment; 
obsessive-compulsive disorder. 
Predictive Power of Social Problem-Solving on Dimensions of Symptoms in 
Individuals with Active or In-Remission Obsessive-Compulsive Disorder 
Introduction 
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Obsessive-compulsive disorder (OCD) is characterized by the presence of 
recurrent obsessions and/or compulsions (American Psychiatrie Association 
[APA], 2013) and functional alterations observable in ali areas of life (e.g., Rosa 
et al., 2012; Steketee, 1997). Epidemiological data further support the association 
between alterations in social functioning and obsessive-compulsive symptoms 
(e.g., Kamo, Golding, Sorenson & Burnam, 1988; Leon, Portera & Weissman, 
1995; Regier et al., 1993; Stein, Bruun, Josephson & Hollander, 1991). 
Clinical studies have indicated that individuals with OCD present a more altered, 
yet otherwise similar, level of functioning than individuals with other 
psychopathologies (e.g., Bystritsky et al., 2001; Calvocoressi, Libman, Vegso, 
McDougle & Priee, 1998; Didie et al., 2007; Grenier, Préville, Boyer & 
O'Connor, 2009; Lochner, Mogotsi, du Toit, Kaminer, Niehaus & Stein, 2003). 
Moreover, studies that have evaluated their post-treatment quality of life indicated 
modest gains in their social functioning (Bystritsky et al., 2001; Foa & Goldstein, 
1978; Foa, Steketee, Grayson, Turner & Latimer, 1984; Marks, Hodgson & 
Rachman, 1975; Marks, Stern, Mawson, Cobb & McDonald, 1980). Other authors 
have reported that several years after participation in behavioral therapy, two 
thirds of the individuals assessed remained socially maladjusted (Bolton, Luckie 
& Steinberg, 1995). Huppert and his colleagues (Huppert, Simpson, Nissenson, 
Liebowitz & Foa, 2009) have also demonstrated a persistence in social 
functioning difficulties six years after a clinical trial in individuals with OCD in 
remission. 
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Different studies have indicated that in individuals with OCD, adjustment 
difficulties are not systematically associated with the severity of symptoms (e.g., 
Bystritsky, Saxena, Maidment, Vapnik, Tarlow & Rosen, 1999; Hollander, Kwon, 
Stein & Broatch, 1996; Koran, Thienemann & Davenport, 1996; Norberg, 
Calamari, Cohen & Riemann, 2008), and a reduction in symptoms is not 
consistently associated with improvement in social functioning (e.g., Bystritsky et 
al., 1999; Hollander et al., 1996; Koran et al., 1996). 
Social adjustment may be defined as an individual's ability to adjust to their social 
roles and their level of satisfaction in social situations (Weissman, 1999). Social 
roles refer to an individual's behaviors in different social settings (e.g., friends, 
work colleagues, extended family, spouse and children). Social adjustment 
difficulties/problems may present themselves in different manners: a decrease in 
work/school performance, an increase in interpersonal and couple conflicts and a 
decrease in interpersonal interactions with friends or family (Weissman, 1999). 
Despite the specifie agreement regarding the presence of important adjustment 
difficulties, the relation between obsessive-compulsive symptoms and social 
adjustment is not observed in ali cases in both patients with active symptoms and 
patients after treatment. lt is likely that adjustment difficulties are related to the 
presence of obsessive-compulsive symptoms; however, it is also possible that 
these two dimensions are partially independent, with symptomatic individuals 
being socially adapted and individuals without symptoms presenting low social 
adjustment. lt would therefore be possible that other variables may be involved in 
the social adjustment madel for this group. Among the factors that may affect 
social adjustment in individuals with OCD, persona} control (PC) and social 
problem solving (SPS) appear to have empirical support. 
Persona! Control 
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Locus of Control (LC; Rotter, 1966), or Persona! Control (PC; Berrenberg, 1987), 
refers to the «location» of control. Two underlying dimensions define LC, 
including internai (ILC) and externat (ELC) locus of control (1966). lndividuals 
with a predominant ILC generally believe that they may influence the course of 
events in which they are involved, whereas individuals with an ELC tend to 
believe that events are influenced by external factors and they have little or no 
influence on these events (1966). 
LC was identified as a factor that may affect an individual's ability to adapt. A 
ELC is more prevalent in clinical groups (e.g., Holder & Levi, 1988; Kennedy, 
Lynch & Schwab, 1998; Layton, 1985). Poor emotional adjustment and social 
adjustment difficulties are associated with a low sense of control (for a review, see 
Shapiro, Schwart & Astin, 1996; Leung, 2001). The role of LC bas thus been 
extensive! y investigated in various clinical disorders. 
Results on LC tend to indicate a more important ELC in individuals with OCD 
compared with controls (e.g., Gillian, Morein-Zamir, Durieux, Fineberg, Sahakian 
& Robbins, 2014; Moulding, Doron, Kyrios & Nedeljkovic, 2008); however, it is 
equivalent to other clinical groups (e.g., Kennedy et al., 1998). It bas also been 
suggested that LC is associated, directly or in combination with other variables, 
with obsessive-compulsive symptoms. A low sense of control towards adverse life 
events bas been associated with a more severe obsessive-compulsive 
symptomatology (McLaren & Crowe, 2003). When combined with a high desire 
for control, a low sense of control is related to more anxiety (Moulding & Kyrios, 
2006) and more severe obsessive-compulsive symptoms (Moulding & Kyrios, 
2007). Moreover, the combination of an exaggerated sense of responsibility and 
an ELC produces more severe symptoms (Altin & Karanci, 2008). 
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Social problem-solving 
Social problem-solving (SPS), the process by which an individual attempts to 
identify efficient and adaptive solutions to everyday problems (D'Zurilla, Nezu & 
Maydeu Olivares, 2002), has also been identified as a variable that may affect 
adjustment. 
Globally, SPS is based on constructive (i.e., positive orientation and rational 
problem-solving) or dysfunctional (i.e., negative orientation, impulsive/careless 
style and avoidant style) response patterns (D'Zurilla et al., 2002). 
A positive problem orientation refers to an SPS cognitive pattern that involves 
different constructive general dispositions, such as viewing problems as 
challenges, believing that problems are solvable and having self-efficacy beliefs 
(D'Zurilla et al., 2002). In contrast, a negative problem orientation is a 
dysfunctional cognitive and affective pattern (D'Zurilla et al., 2002) that involves 
general trends, such as viewing problems as threats, doubt regarding one's 
abilities to solve problems and demonstrating low tolerance to frustration 
(D'Zurilla et al., 2002). 
SPS styles reflect the cognitive or behavioral activities that are generally put forth 
in SPS (D'Zurilla et al., 2002). Rational problem solving is characterized by the 
application of rational, deliberate, systematic, elever and adaptive principles and 
techniques (D'Zurilla et al., 2002). The impulsive/careless style is a dysfunctional 
pattern that is based on active attempts to apply limited, careless, precipitated or 
incomplete strategies (D'Zurilla et al., 2002). Finally, the avoidant style ts 
characterized by avoidance, passivity or dependence (D'Zurilla et al., 2002). 
Problem-solving deficits are associated with different variables that reflect 
adjustment difficulties, such as depressive and anxious symptoms (for reviews, 
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see Heppner, Witty & Dixon, 2004 and Nezu, 2004). Effective problem solving 
patterns have been associated with less depression, anxiety and distress when 
dealing with them (Nezu, 1985), as weil as positively associated with 
psychological weil-being (e.g., Chang & D'Zuriila, 1996; Elliott, Herrick, 
Macnair & Harkins, 1994). 
More precisely, the scientific literature suggests that a negative problem 
orientation is associated with concern (e.g., Dugas, Letarte, Rhéaume, Freeston & 
Ladouceur, 1995; Gasselin, Dugas & Ladouceur, 2002), and SPS orientations and 
styles are related to anxiety and depression (e.g., Chang, 2002; Kant, D'Zuriila & 
Maydeu-Olivares, 1997). The adaptive dimensions of SPS are positively 
associated with psychological well-being, whereas the three dysfunctional scales 
of SPS are negatively related to it (Chang, D'Zuriila & Sanna, 2009). Researchers 
have also emphasized the protective role of SPS towards the negative impacts 
generally associated with perfectionism (Chang, 2002). Moreover, SPS has been 
identified as a partial mediator in the relationship between stress and well-being 
(Chang et al., 2009), whereas positive and negative problem orientations, as weil 
as the impulsive/careless and avoidant styles, have been identified as mediators or 
moderators in the relationship between stress and internalized and externalized 
symptoms (Bell & D'Zurilla, 2009). 
These results support an association between SPS and different adjustment 
difficulties. However, to our knowledge, this association has not previously been 
demonstrated for active OCD or OCD in remission. Furthermore, few studies 
have focused on SPS in individuals diagnosed with OCD, the relationship 
between SPS and social adjustment difficulties and how SPS may influence OCD 
symptomatology (current or in remission). lt has been reported individuals 
diagnosed with OCD, similar to individuals diagnosed with PTSD or Panic 
Disorder, exhibit significantly more negative problem solving patterns (i.e., 
negative problem orientation, impulsivity/careless style and avoidance style) and 
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less positive patterns (i.e., positive problem orientation and rational problem 
solving) compared with healthy controls (Abolghasemi & Narimani, 2008). 
Moreover, in a student sample, a negative orientation to problem solving bas been 
linked to generalized anxiety and obsessive-compulsive symptoms but not to 
depressive symptoms (Fergus & Wu, 2010). However, additional research is 
necessary to further understand how these components interact in individuals 
diagnosed with OCD. In light of the preceding results, it is possible that the 
dimensions of SPS may have an impact on obsessive-compulsive symptoms and 
adjustment in affected individuals. 
Objectives and hypotheses 
This study focuses on SPS and its interactions with OCD symptoms and social 
adjustment. The general aim of this study is to develop a model that relates OCD 
symptoms, PC, SPS and social adjustment in individuals with active OCD. On an 
exploratory basis, the second aim is to develop a model that relates OCD 
symptoms, PC, SPS and social adjustment in individuals with OCD in remission. 
More specifically, the first objective of the study is to compare social adjustment, 
PC and SPS across individuals with active OCD, individuals with OCD in 
remission and a control group. lt is expected that the active OCD group will 
exhibit a more externat PC and more negative SPS patterns than the control group. 
It is also expected that their social adjustment will be more altered. The OCD in-
remission group should not be different from either group. 
The second objective of the study is to examine, for both clinical groups, the 
relationships between social adjustment and the dimensions of active or residual 
symptoms. For the active OCD group, it is expected that the severity of symptoms 
will be negatively correlated with adjustment. On an exploratory basis, for the 
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OCD in-remission group, it is expected that the residual symptoms will not be 
associated with adjustment. 
The third objective will examine, for both clinical groups, the relationships 
between PC and the dimensions of symptoms, as weil as the links between SPS 
and these dimensions. lt is expected that a more externat PC and more negative 
SPS patterns will be associated with more severe symptoms. 
Finally, the fourth objective of this study is to assess the mediational role of SPS 
in the relationship between symptoms and adjustment. It is expected that the 
effect of the independent variable will be eliminated or significantly reduced after 
controlling for SPS. 
Methods 
Participants 
The first study group consisted of 128 participants (92 women, 36 men) diagnosed 
with active OCD. This group was recruited through a wide publicity of the project 
in the local media, hospital mental health clinics, various academie settings, and 
several community organizations that assist individuals with mental disorders. 
Patients bad to be between 18- and 65-years-old and French Canadians. The 
participants in this group received a primary diagnosis of OCD with the Structured 
Clinical Interview for DSM-IV Axis 1 Disorders - Patient Edition (SC/D-1/P, 
version 2.0, 4197 revision; First, Spitzer, Gibbon & William, 1997). 
The second group consisted of 36 participants with OCD in remission (28 women, 
eight men) and was recruited in the same manner as the participants with active 
OCD. The recruited participants are also French Canadians. The OCD in-
remission group consisted of participants who received a primary diagnosis of 
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OCD in remission with the SC/D-1/P (First et al., 1997). Therefore, at the time of 
the evaluation, the participants no longer met the diagnostic criteria for this 
disorder. In this group of 36 participants, 25 individuals were in partial remission 
(i.e., the subject bas met ali criteria for OCD, but in the present moment, only 
certain symptoms persist), and 11 individuals were in complete remission (i.e., the 
subject bas met ali criteria for OCD and bas recovered). Information pertaining to 
psychological treatments was not assessed. 




This questionnaire was developed by our team to collect sociodemographic 
information, such as gender, age, occupation, annual incarne, education and 
marital status. As a result of organizational constraints and restrictions, only 
gender and age are available for the control group. 
Obsessive-Compulsive Disorder Diagnosis 
The active OCD and OCD in-remission groups were evaluated with the Anxiety 
Disorders Modules for Clin ica[ Interviews of the SC/D-1/P (First et al., 1997). The 
interview was used to determine the presence of OCD and its severity (i.e., mild, 
moderate, severe, partial and complete remission), as weil as provide information 




Dimensions of obsessive-compulsive symptoms were measured using the 
Inventaire de Padoue, a French version of the Padua lnventory (Sanavio, 1988). 
The original measure exhibits good psychometrie properties (Sanavio, 1988). A 
French version was proposed by Freeston and his team (Freeston, Ladouceur, 
Letarte, Thibodeau & Gagnon, 1991) in an un pub li shed manuscript and exhibited 
equivalent properties. A study from Kaiser, Bouvard and Milliery (2010) also 
indicated a partial validation of the French version of this instrument. Our 
additional reliability analyses show that the four sub-scales generate a Cronbach's 
alpha of .899 for the impaired control of mental activities scale, .915 for the 
checking behaviors scale, and .944 for the becoming contaminated scale, which 
suggests good internai consistency for these scales. A Cronbach's alpha of .698 
was identified for the urges and worries of losing control over motor behaviors 
scale, which may suggest lower sensitivity for this dimension. This instrument, 
which comprises 60 items, measures open and mental obsessions and 
compulsions. 
Social Adjustment Measure 
The French validated version (Waintraud, Guelfi, Lancrenon & Rouillon, 1995) of 
the Social Adjustment Scale-Self-Report (Weissman & Bothwell, 1976) was 
administered to the participants. The reliability and validity for the instrument 
have been supported in several scientific articles (see Weissman, 1999). The 
internai consistency measures, test-retest coefficients and sensitivity to treatment 
effects are ali considered good (Weissman, 1999). The measure assesses global 
social adjustment, as weil as adjustment in six areas of life: work (worker, 
homemaker or student), social and leisure activities, relationships with the 
extended family, role as a marital partner, parental role, and role within the family 
unit. For this measure, low scores are considered desirable and represent better 
adjustment. 
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Social Problem-Solving Measure 
The French and validated version (Gasselin et al., 2002) of the Social Problem-
Solving lnventory-Revised (SPSI-R; D'Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares, 2002) 
was administered to the participants. An evaluation of the psychometrie properties 
of the original instrument supports strong internai consistency and temporal 
stability, as weil as concurrent, predictive, convergent and discriminant validity 
(see D'Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares, 2002). This measure provides a total 
score and scores for five scales: positive and negative problem orientations, 
rational problem solving, impulsive/careless style towards problems and avoidant 
style towards problems. Scores are reversed for the dysfunctional scales, with 
lower scores representing greater difficulties in these dimensions. 
Personal Control Measure 
The French version of the Belief in Persona[ Control Scale-Revised Short Form 
(BPCS-RSF; Berrenberg, 1987) was administered to both groups. The original 
English measure exhibits good psychometrie properties (Berrenberg, 1987). Our 
team translated the English version to French and perforrned reliability analyses; 
the Cronbach's alpha is .848 for the general externat control scale, which suggests 
good internai consistency. In this study, only one of the three dimensions of PC 
was measured by the instrument: general externat control. This dimension 
measures the extent to which an individual believes life events result from internai 
or externat factors (Berrenger, 1987), with higher scores representing a more ILC 
on an externallinternal continuum. 
Procedure 
The ethics committees of ali institutions involved with recruitment approved the 
research. The participants in the active and in-remission groups were evaluated 
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through interviews that assessed sociodemographic variables and the presence and 
severity of OCD. The interviews were conducted by research assistants trained in 
clinical psychology and the evaluation of OCD and who had received advanced 
training in the administration of the SCID-1/P. Questionnaires were completed by 
participants from the three groups, with the exception of the Padua lnventory, 
which was not administered to the control subjects. 
Results 
Sociodemographic and clinical data 
An exploration of the data for the group of OCD-diagnosed participants obtained 
using the SCID-UP indicates that the symptoms for this group are mild (17% ), 
moderate (45%) or severe (38%). In this group, 38.3% presented another 
secondary anxiety disorder in the previous month. No association was identified 
between this variable and adaptation; therefore, it was not considered a 
confounding variable. The average age of the participants in the OCD group is 
39.77 years (SD 12.48). The group is mainly composed of women (72%). 
Regarding the marital status, 52% of the participants in this group are living in a 
common-law relationship or are married, 11% are separated or divorced, 36% are 
single and 1% are widowed. In addition, 4% have completed a primary; 29%, a 
secondary; and 30.5%, a collegial school education, whereas 30.5% have an 
undergraduate degree and 6% of the participants have a graduate degree. For 
occupation, 45% report a full-time job, 23% report a part-time job, 32% report no 
job and 14% report being part-time or full-time students. Moreover, 36% of the 
individuals who reported no job assert it is related to their OCD. 
For the remission OCD group, an exploration of the data indicates that there was 
no significant difference between them and the current OCD group with regards to 
age (M = 39.31 years, SD 11.07, t(162) = 0.20, p > .05, ns). The group is also 
mainly composed of women (78% ). Regarding the marital status, 56% of the 
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participants in this group are living in a common-law relationship or are married, 
11% are separated or divorced and 33% are single. ln addition, 17% have 
completed a secondary and 20% have completed a collegial school education, 
whereas 17% have a certificate, 37% have an undergraduate degree and 9% of the 
participants have a graduate degree. For occupation, 31% report a full-time job, 
23% report a part-time job, 46% report no job, 6% report being full-time students 
and 27% report being part-time students. As a result of the modest sample size and 
loss of power, the results of the analysis must be interpreted with caution. 
The control group was mainly composed of women (76% ), which is similar to the 
two other groups. Their age varies between 18-59 years old. The control group is 
significantly younger (M = 25.1, SD = 7.8) than the current OCD group (M = 
39.77, SD = 12.48, t(298) = 12.49, p < .05) and the OCD in-remission group (M = 
39.31, SD = 11.07, t(206) = 9.18, p < .05). Nevertheless, univariate analyses 
indicate that gender and age are not significantly associated with global social 
adjustment (both p > .05, ns); thus, these sociodemographic variables were not 
considered potential confounding variables. 
lntergroup differences in persona! control, social problem-solving and social 
adjustment 
The variables in the study were initially analyzed to verify the correspondence 
between the variable distributions and the assumptions of the performed analyses. 
The evaluation of the assumption for the univariate normality distributions is 
satisfactory for ali variables. 
The analyses of the Z-scores for each variable identified seven univariate outliers 
that were deleted, which reduced the total sample from 399 (128 active OCD, 36 
OCD in remission and 235 CTRL) to 392 (125 active OCD, 36 OCD in remission 
and 231 CTRL) participants. 
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Given the varying sample sizes, the multicollinearity problems between severa} 
variables and the varying number of unanswered items on each variable (for 
example, on the Social Adjustment Scale, the participants only responded to items 
applicable to their situation), it was determined that the use of univariate analyses 
would be most appropriate to verify the inter group differences. A series of 
analyses of variance (ANOV As) followed by post hoc tests for the social 
adjustment, persona} control (PC), and social problem-solving (SPS) scales were 
conducted with the group (active OCD, OCD in remission and CTRL) as the 
grouping variable. The assumptions for the ANOV A are met. However, the results 
indicated that the homogeneity of variances assumption was violated for two 
variables (with p < .05); Welch's Robust F was subsequently used to interpret 
them. 
The results indicate that main effects of group (active OCD, OCD in remission 
and CTRL) were identified for general extemal control, F(2, 341) = 17.23, p < 
.001. Bonferroni tests suggest that the participants from the active OCD group 
have significantly lower scores on general extemal control (M = 65.31, SD = 
9.09) than the controls (M = 71.39, SD = 7.68), p < .001; however, they do not 
differ from the OCD in-remission group (M = 66.84, SD = 9.43) on this 
dimension, p > .05, ns. The OCD in-remission group also exhibits significantly 
lower general extemal control scores compared with the controls, p < .01 (Table 
1 ). Lower scores on this sc ale indicate a more extemal than internai locus of 
control. 
For the SPS dimensions, the results indicate that there were main effects of group 
for global SPS, F(2, 330) = 18.04, p < .001, as weil as negative, Welch's F(2, 
74.35) = 29.95, p < .001, and positive, F(2, 350) = 11.06, p < .001, problem 
orientations. Bonferroni tests suggest that the active OCD group exhibits 
significantly lower scores on global SPS (M = 11.83, SD = 2.84) than the controls 
(M = 13.75, SD = 2.36), p < .001; however, they are equal to the OCD in-
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remission group (M = 12.31, SD = 3.14), p > .05, ns. The participants in the OCD 
in-remission group also exhibit significantly lower global SPS scores than the 
con trois, p < .05 (Table 1 ). Regarding negative problem orientation, with lower 
scores representing a more negative orientation, Bonferroni tests indicate that the 
participants in the active OCD group exhibit significantly lower scores (M = 
19.38, SD = 9.37) than the participants in the OCD in-remission group (M = 
23.65, SD = 9.90) and CTRL group (M = 27.55, SD = 7.12), ali p < .05. The 
participants in the OCD in-remission group also exhibit similar scores than the 
controls, p > .05, ns (Table 1). Finally, for positive problem orientation, the results 
suggest that the participants in the active OCD group present significantly lower 
scores (M = 9.99, SD = 4.08) than the controls (M = 12.17, SD = 3.72), p < .001; 
however, they are similar to the participants in the OCD in-remission group (M = 
10.84, SD = 4.55), p > .05, ns. The participants in the OCD in-remission group do 
not differ from the con trois for this dimension p > .05, ns (Table 1 ). 
For the SPS subscales, main effects of group are present for rational problem-
solving, Welch's F(2, 78.61) = 7.89, p < .001, and the avoidant, F(2, 350) = 6.09, 
p < .01, and impulsive/careless, F(2, 346) = 3.26, p < .05, styles. Bonferroni tests 
indicate intergroup differences, which are presented in Table 1. 
Conceming global social adjustment and its specifie dimensions, the results 
indicate a main effect of group on global social adjustment F(2, 363) = 36.55, p < 
.001. Bonferroni tests indicate that the participants in the active OCD group 
exhibit significantly higher social adjustment scores (M = 2.08, SD = 0.40) than 
the participants in the OCD in-remission group (M = 1.91, SD = 0.35) and 
controls (M = 1.73, SD = 0.31), ali p < .05. The participants in the OCD in-
remission group also exhibit significantly higher scores than the controls, p < .01, 
(Table 1 ). For this scale, lower scores are considered desirable because they are 
associated with better adjustment. The results for the specifie social adjustment 
scales are presented in Table 1. 
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To determine whether non-significant results were the result of a Jack of statistical 
power, post hoc analyses were conducted with GPower software (Erdfelder, Faul 
& Buchner, 1996). The analyses conducted for the difference between means 
tests, two-tailed, with a = .05, indicate that for the sample size observed for the 
three groups (active OCD, n = 125; OCD in remission, n = 36, and CTRL, n = 
231), there is 99.99 to 100% to detecta large effect size, 75.79 to 99% to detecta 
medium effect size and 18.19 to 44% to detecta small effect size. In summary, 
there is sufficient statistical power to detect medium and large effect sizes. 
However, the non-significant results identified in the OCD in-remission group 
must be interpreted with caution as small and medium effect sizes may not have 
been detected. 
Insert Table 1 here 
Intergroup differences in obsessive-compulsive symptoms 
To assess differences in the dimensions of symptoms between the active OCD and 
OCD in-remission groups, t-tests were conducted for the fives scales of the Padua 
/nventory. The prerequisite assumptions for the comparison analyses are 
respected. Two additional outliers were deleted from these analyses. The results 
from the t-test and descriptive data are presented in Table 2. The results indicate 
that the groups significantly differ on the checking behaviors scale, t(l43) = 2.03, 
p < .05, and the global scale, t(l31) = 2.12, p < .05; however, they do not 
significantly differ on the impaired control of mental activities scale, t(139) = 
1.97, p = .05, ns, the becoming contaminated scale, t(l45) = 1.57, p > .05, ns, or 
the urges and worries of losing control over motor behaviors scale, t(l41) = 0.621, 
p > .05, ns. 
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Post hoc analyses were conducted with GPower (Erdfelder, Faul & Buchner, 
1996) for the non-significant results (i.e., impaired control of mental activities (n 
= 109 and 32), urges and worries of losing control over motor behaviors (n = 112 
and 31) and becoming contaminated (n = 114 and 33)). The analyses conducted 
for the difference between means tests, with a a = .05, indicate that there is 16-
17% to detect a small effect size, 69-71% to detect a medium effect size and 97-
98% to detect a large effect size. In summary, there is sufficient statistical power 
to detect medium and large effect sizes. lt is possible that small and medium 
effect sizes may not have been detected; thus, the results should be interpreted 
with caution. 
Insert Table 2 here 
Correlational analyses 
Correlational analyses were subsequently performed, with the previously 
processed variables and for the two separate groups, to verify the presence of 
relationships between active or residual obsessive-compulsive symptoms and 
global social adjustment. The prerequisite assomptions for correlational analyses 
are respected. The sample sizes vary, depending on the correlational analyses 
conducted, from 91 to 101 for the active OCD group and 28 to 32 for the OCD in-
remission group. The results of these correlational analyses are presented in Table 
3. 
The data indicate that for the active OCD group, several variables present 
moderate or large effect sizes (r ~ .3) when correlated with the global social 
adjustment scale, the impaired control of mental activities scale (r[96] = .38) and 
the global sc ale of the Padua Inventory (r[91] = .36). Ali other sc ales were also 
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significantly correlated with adjustment with lower effect sizes, ali p < .05, with 
the exception of the becoming contaminated scale, where p > .05, ns. For the 
OCD in-remission group, no scale was correlated with social adjustment, all p > 
.05, ns. 
However, the results of the correlational analyses for the OCD in-remission group 
are difficult to accurately interpret because of a lack of statistical power. 
Moreover, the post hoc analyses indicated that for a correlational analysis, two-
tailed, with a= .05 and a small sample size (n = 28-32), the chances to detecta 
small effect size was 8%, 36% for a medium effect size and 84% for a large effect 
size. lt is possible that small and medium effect sizes, if present, may not have 
been detected for the remission group; thus, the results should be interpreted with 
caution. Post hoc analyses also indicated that for the OCD group (n = 91- 101), 
the statistical power to detect medium (.84) and large (.99) effect sizes is 
adequate; however, it is not satisfactory for a sm ali effect size ( .16). 
lnsert Table 3 here 
Other correlational analyses were subsequently performed to assess the presence 
of relationships between the variables related to symptoms, PC and SPS, for the 
two separate OCD groups. The prerequisite assomptions for correlational analyses 
were again verified and respected. The sample sizes vary, depending on the 
correlational analyses conducted, from 80 to 98 for the active OCD group and 23 
to 32 for the OCD in-remission group. The results are presented in Tables 4 and 5. 
The analysis of the results indicates that for the active OCD group, general 
external control is significantly associated with the Padua global scale (r[84] =:::-
.32, p < .01), the impaired control of mental activities scale, (r[88] =::: -.38, p < 
.001) and the urges and worries of losing control over motor behaviors scale, 
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(r[91] 2: -.24, p < .05). For the OCD in-remission group, none of the symptoms 
were significantly correlated with general extemal control, all p > .05, ns. 
Post hoc analyses indicate that the results must be interpreted with caution for the 
remission group (n = 27-31) because only large effect sizes were detected with a 
power of .99. For the current OCD group (n = 84 to 93), it is possible that small 
effect sizes were not detected with a statistical power of .15. 
Insert Table 4 here 
The analyses also indicate moderate to large effect sizes for the relationships 
between SPS and the Padua lnventory scales. In both groups, SPS is correlated 
with the impaired control of mental activities scale (active OCD: (r[83] = -.29, p 
< .01; OCD in remission: r[26] = -.46, p < .05). For the active OCD group only, 
the SPS total score significantly correlates with the Padua Inventory total score 
(r[80] = -.31, p < .01) and the urges and worries of losing control over motor 
behaviors scale (r[85] = -.23, p < .05). For the OCD in-remission group, the SPS 
total score is significantly correlated with the becoming contaminated scale (r[27] 
= -.48, p < .01). 
In the active OCD group, moderate to large effect sizes are present in the 
relationships between negative problem orientation and the five dimensions of 
obsessive-compulsive symptoms, the Padua Inventory total score (r[87] = -.55, p 
< .001), the impaired control of mental activities scale, (r[91] = -.60, p < .001), 
the becoming contaminated scale, (r[96] = -.28, p < .01), the checking behaviors 
scale (r[94] = -.30, p < .01) and the urges and worries of losing control over 
motor behaviors scale (r[94] = -.34, p < .001). It is also the case for the OCD in-
remission group; negative problem orientation is significantly associated with the 
----~------------ ------
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Padua lnventory total score, (r[26 1 = -.51, p < .01 ), the impaired control of mental 
activities scale (r[291 = -.61, p < .001), the becoming contaminated scale (r[301 = 
-.48, p < .01), and the checking behaviors scale (r[291 = -.50, p < .01). In this 
group, negative orientation was not associated with the urges and worries of 
losing control over motor behaviors scale, r[281 = -.23, p > .05, ns. The results 
indicate that for both groups, no variable is associated with positive orientation, 
ali p > .05, ns. 
The SPS impulsive/careless and avoidant styles are partially associated with 
symptom dimensions. For the active OCD group, the impulsive/careless style is 
only significantly associated with the urges and worries of losing control over 
motor behaviors scale (r[93 1 = -.24, p < .05). For the OCD in-remission group, 
this style is associated with the impaired control of mental activities scale (r[311 = 
-.40, p < .05) and the becoming contaminated scale (r[321 =-.50, p < .01). 
In both groups, the avoidant style is significantly associated with the Padua 
Inventory total score (active OCD: r[891 = -.28, p < .01; OCD in remission: r[271 
= -.39, p < .05) and the impaired control of mental activities scale (active OCD: 
r[931 = -.33, p < .001; OCD in remission: r[301 =-.52, p < .01). For the OCD in-
remission group, the avoidant style is also associated with the becoming 
contaminated scale (r[31 1 = -.47, p < .01). 
Finally, a significant relationship is present in the active OCD group between the 
rational problem-solving scale and the impaired control of mental activities scale 
(r[89 1 = .24, p < .05). For the OCD in-remission group, this scale is not related to 
symptom dimensions, ali p > .05, ns. 
The results obtained with the OCD in-remission group (n = 23 to 32) must be 
interpreted with caution because of the small sample size. Post hoc analyses 
indicated a lack of statistical power for this group, and only large effect sizes were 
---------------------------
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detected with a power of .99. For the current OCD group (n = 80 à 98), it is also 
possible that small effect sizes were not detected with a statistical power of .14. 
Insert Table 5 here 
Mediation analysis 
The study further aims to examine the mediational role of SPS in the relationship 
between the severity of obsessive-compulsive symptoms and global adjustment. 
The Padua Inventory scales are only associated with adjustment in the active 
OCD group; thus, mediation analyses were conducted only for this group. As 
previously presented, the Padua lnventory total score is significantly associated 
with global social adjustment and negative problem orientation, as weil as the SPS 
total score, and both are significantly correlated with the Padua Inventory total 
score. Additional analyses also indicate that these two scales are significantly 
correlated with social adjustment, with (r[96] = -.41, p < .001) for negative 
problem orientation and (r[86] = -.31, p < .01) for the SPS total score. These two 
variables, negative problem orientation and the SPS total score, will therefore be 
included in the mediation analyses as potential mediators. 
To assess a mediation, these three conditions must be met (see Baron & Kenny, 
1986): (1) the independent variable must be related to the mediator in the first 
equation; (2) the independent variable must affect the dependent variable in the 
second equation and (3) the mediator must affect the independent variable in the 
third equation. The preceding correlational analyses ensure that these three 
conditions have been met for every mediation analysis. After these conditions 
have been met, the effect of the independent variable must be eliminated or 
---------------------------- --- ------ ----------------------------
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significantly reduced after controlling for the mediator. This condition was 
verified using hierarchical regression analyses. 
Prior to conducting the analyses, the included variables were analyzed to 
determine whether the assumptions for the mediation analyses were met, which 
was confirmed. As previously discussed, the sample size of the active OCD group 
was reduced to 124 with the exclusion of participants with extreme scores. No 
multivariate outlier was identified in ali regression analyses performed with X2(2) 
= 13.82, p < .001. No control variable was included in the equations because the 
univariate analyses indicated that no variable (i.e., gender, age, presence of an 
anxiety disorder during the previous month, or OCD severity) is significantly 
associated with global social adjustment (ali p > .05, ns). The presence of a 
psychotropic medication is associated with social adjustment (r[JOJ] = -.211, p = 
.03); however, it does not affect the mediation model and was excluded from 
subsequent analyses. 
The first hierarchical regression involves the Padua lnventory total score 
(independent variable), negative problem orientation (potential mediator) and 
global social adjustment (dependent variable). The preceding results (Table 5) 
indicate that the Padua lnventory total score is correlated with a negative problem 
orientation (r[87] = -.55, p < .001). The regression analyses performed indicate 
that a negative problem orientation predicts global social adjustment (~ = -0.423, 
p < .001) and ex plains 17.9% of the variance. The first model indicates th at the 
Padua Inventory total score significantly predicts global social adjustment (~ = 
0.387, p < .001) and explains 15% of the variance. In the second model, negative 
problem orientation was included in the regression equation prior to the inclusion 
of the Padua lnventory total score. Following this approach, the Padua lnventory 
total score does not predict global social adjustment (~ = 0.221, p > .05, ns). The 
percentage of explained variance was reduced to 3.4%. This finding indicates a 
complete mediation effect: the inclusion of negative problem orientation in the 
! 0 
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regression equation cancels the direct effect of the Padua lnventory total score on 
global social adjustment. A z-test (Sobel, 1982) was performed and confirmed that 
effect (z = 3.109, p < 0.01). Figure 1 illustrates this first mediation model. 
Insert Figure 1 here 
The same mediation analyses were repeated with the SPS total score as a potential 
mediator. However, the results indicate that the inclusion of this score in the 
regression equation does not completely cancel the direct effect of symptoms on 
global social adjustment, which remains significant (~ = 0.233, p = .037) and 
continues to ex plain 4.9% of the variance. 
Discussion 
The first aim of this study was to compare the level of social adjustment in 
individuals with an active OCD, healthy subjects and, on a more explanatory 
basis, OCD in-remission participants. Overall, the results have shown that 
individuals in the active OCD group exhibit more important social adjustment 
difficulties than individuals in the OCD in-remission group, and both groups 
present more important adjustment difficulties than controls. Thus, the individuals 
in the OCD in-remission group also present social adjustment difficulties; even if 
they are less severe than the difficulties presented by the active OCD group, they 
remain present and superior to the difficulties exhibited by the participants in the 
control group. This may be considered a vulnerability factor for individuals in 
remission from OCD. 
The presence of more important social adjustment difficulties in individuals with 
an active OCD than controls has previously been supported by our team in 
-- -------------------------------
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research to be published. These results provided further support to the scientific 
literature describing important functional alterations in this clinical group (e.g., 
Didie et al., 2007; Khanna et al., 1988; Rosa et al., 2012). The presence of a 
vicious cycle is possible, in which adjustment difficulties may undermine 
individuals affected with the disorder by playing a role in the development and/or 
maintenance of OCD and the disorder's symptoms may alter social functioning. 
The addition of a group of individuals with OCD in remission partiaily refined our 
understanding of these difficulties. The results indicate that these individuals 
present an overail and specifie to certain areas of life level of adjustment, which is 
located between the two comparison groups. More specifically, there is no 
difference with respect to the adjustment between the group in remission and the 
active OCD group, which would imply a specifie persistence of functional 
alterations in individuals with OCD foilowing the remission of their symptoms. 
For the OCD in-remission group, the lack of statistical power prevents us from 
accurately interpreting the results. However, it is possible that the adjustment 
spheres with the largest residual alterations are family unity and primary 
relationships. Important difficulties in family functioning in individuals with OCD 
have also been identified by other authors (e.g., Steketee, 1997). The present 
results are interesting because they suggest that these difficulties may continue 
foilowing the remission of OCD symptoms. This observation is consistent with 
the results of Huppert and his coileagues (Huppert et al., 2009), who have asserted 
that individuals in remission from OCD present a level of social functioning that 
is between the levels of individuals with an active OCD and controls, as weil as 
those of Bystritsky and his coileagues (Bystritsky et al., 1999), who have reported 
limited changes in the quality of life foilowing an improvement in symptoms. 
Other researchers have also identified residual difficulties in the life quality of 
patients in remission (e.g., Moritz, Rufer, Fricke, Karow, Morfeld, Jelinek & 
Jacobsen, 2005). The use of a measure that assessed global social adjustment, as 
weil as social adjustment specifie to certain areas of life enabled the clarification 
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of the specifie altered areas of social adjustment in individuals with OCD m 
remission. 
The study also aimed to compare the levels of personal control (PC) in the three 
investigated groups. lt was shawn that both clinical groups do not differ on this 
variable, and they exhibit more external control than the controls. These results 
are consistent with other studies regarding the prevalence of external control in 
individuals with an active OCD (e.g., Gillian et al., 2014; Kennedy et al., 1998; 
Moulding et al., 2008). The addition of an OCD in-remission group of individuals 
enables the determination that the prevalence of external control is also observable 
after the remission of symptoms. lt bas been reported that external control is more 
prevalent in different clinical groups (e.g., Kennedy et al., 1998; Holder & Levi, 
1988) and generally associated with lower emotional or social adjustment (e.g., 
Leung, 2001). Thus, it is possible that individuals in remission from OCD remain 
vulnerable to these difficulties. 
A third objective was formulated according to social problem-solving (SPS). 
Overall, the results have demonstrated that both OCD groups do not differ from 
each other regarding overall social problem solving skills and exhibit more 
difficulties than the control group. The results also indicate that the active OCD 
group presents more negative problem orientation than the OCD in-remission and 
control groups. Thus, individuals in remission and contrais exhibit equivalent 
levels of negative problem orientation. The results also indicate that both OCD 
groups present equivalent levels of positive problem orientation. This is also the 
case for the OCD in-remission group and the control group; both groups do not 
differ on this dimension. Nevertheless, individuals in the active OCD group 
exhibit less positive orientation than contrais. The non-significant results in the 
OCD remission may be a result of a lack of statistical power, which makes it 
difficult to make inferences. Nevertheless, these preliminary results suggest that 
individuals in remission appear to be in a fairly median position regarding their 
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attitude towards problems. Their problem-solving skills may improve while their 
OCD symptoms decrease or when they exhibit better social problem solving skills 
prior to their recovery compared with individuals with current OCD. However, 
they continue to exhibit difficulties in dealing with SPS even if they appear to 
exhibit less difficulties than the current OCD sample. 
For the different SPS styles, the results indicate that for rational problem-solving, 
the active OCD group does not differ from the OCD in-remission group; however, 
it presents more difficulties than the controls. Individuals in remission are also 
equivalent to the controls for this style. For the avoidant style, the results suggest 
that the active OCD group does not differ from the OCD in-remission group; 
however, it presents more avoidance than the controls. The OCD in-remission 
group does not differ from the controls for this style. Finally, for the 
impulsive/careless style, the results indicate that the active OCD group does not 
differ from the OCD in-remission group or the control group. Nevertheless, the 
individuals in the OCD in-remission group exhibit more impulsivity/carelessness 
than the controls. However, it is possible that this group presented more 
impulsivity even before their remission. 
Regarding SPS abilities, the overall results support the findings of several other 
authors for different clinical groups of a general negative pattern of response 
when confronted with a problem (e.g., Ladouceur & Freeston, 1998; Nezu & 
Camevale, 1987). They also support the results of previous studies that have 
indicated that individuals who suffer from OCD exhibit more negative and less 
positive patterns of SPS than controls (Abolghasemi et Narimani, 2008), and a 
negative problem orientation in healthy individuals is associated with the presence 
of obsessive-compulsive symptoms (Fergus et Wu, 2010). The current findings 
provide an additional contribution to the field by showing that these difficulties, in 
addition to being important and widespread for individuals with an active OCD, 
continue to be present for individuals in remission from this disorder, who are 
181 
generally located between the active group and the control group regarding their 
SPS skiils. 
Furthermore, this study assessed, for both clinical groups, the links between 
symptom dimensions and global adjustment. Overall, the results are consistent 
with the hypothesis and the scientific literature that links OCD symptoms to 
adjustment (e.g., Didie et al., 2007; Huppert et al., 2009; Khanna et al., 1998; 
Lochner et al., 2003; Rosa et al., 2012), in which an increase in symptoms, for the 
active OCD group, is associated with a decrease in global adjustment. 
Nevertheless, for the OCD in-remission group, no dimension of the residual 
symptoms was significantly associated with social adjustment even though this 
adjustment ability was altered. The lack of statistical power may explain the 
absence of a relationship between social adjustment and OCD symptomatology. lt 
is also possible that other unaccounted for variables may explain the observed 
deficits. 
The results indicate that symptoms are associated with PC. For the active OCD 
group, extemal control is associated with an increase in overail OCD symptoms, 
as weil as the impaired control of mental activities and the urges and worries of 
losing control over motor behaviors scales. For the OCD in-remission group, 
more externat control is only associated with an increase in the urges and worries 
of losing control over motor behaviors scale score. However, it is possible that the 
coefficients of moderate/small effect sizes were not detected in this group. 
The scientific literature has supported a relationship between several 
psychopathologies and more extemal control (e.g., Ganeilen & Blaney, 1984; 
Holder & Levi, 1988; Layton, 1985). These results indicate the link between an 
extemal locus of control and OCD symptomatology, as weil as support the 
persistent and deleterious role, although not as important, of extemal control in 
the OCD in-remission group. 
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The results also indicate that the symptom dimensions are related to SPS. In the 
active OCD group, the SPS total score is associated with symptoms as measured 
by the Padua lnventory total scale and the impaired control of mental activities 
scale. In the OCD in-remission group, the SPS total score is associated with the 
impaired control of mental activities and the becoming contaminated scales. 
More importantly, the results suggest that for both clinical groups, a negative 
problem orientation is associated with ali symptom dimensions with the exception 
of the urges and worries of losing control over motor behaviors scale in 
individuals with OCD in remission. A positive problem orientation, for both OCD 
groups, is not associated with symptoms. 
These results provide additional support for the scientific literature that suggests 
problem-solving deficits are associated with different variables that reflect 
psychological distress or adjustment difficulties (for reviews, see Heppner et al., 
2004, Nezu, 2004). The interest of the present results lies in their demonstration 
that a negative problem orientation is a variable of interest in the understanding of 
adjustment difficulties not only in individuals with an active OCD but also 
individuals with OCD in remission. Moreover, this orientation style is as much 
associated with social adjustment as with symptoms. These results may be 
enrolled in the research movement that bas indicated, in different clinicat and 
control groups, that negative orientation is a solid predictor of several adjustment 
and well-being variables (e.g., Chang et al., 2009; Dugas et al., 1995; Gosselin et 
al., 2002; Kant et al., 1997). lt is interesting that this prediction does not hold only 
for individuals with an active OCD but also individuals with symptoms in 
remission. 
As discussed, SPS styles are also associated with symptoms in a more restricted 
manner. It is noteworthy to mention that the non-significant results for the OCD 
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in-remission group may be a result of a lack of statistical power. Nevertheless, 
these results indicate different trends to be further explored. For both OCD 
groups, more avoidance is associated with an increase in scores on the global 
obsessive-compulsive symptoms scale and the impaired control of mental 
activities scale. For the in-remission group, more avoidance towards problems is 
also associated with more fear of becoming contaminated. Similarly, more 
impulsivity/carelessness is associated with higher scores on the urges and worries 
of losing control over motor behaviors scale in individuals with active OCD. For 
individuals with OCD in remission, more impulsivity is associated with more 
impaired control of mental activities and more fear of becoming contaminated. 
Overall, it is interesting that the observations in this sample of patients with OCD 
are consistent with research on nonclinical populations in which SPS 
subdimensions significantly but minimally contribute to well-being compared 
with a negative problem orientation (e.g., Chang et al., 2009). However, we note 
that SPS styles appear to contribute slightly more to residual symptoms in the 
remission group. Problem orientation operates in the first step of SPS and is less 
negative in this group; thus, it is possible that the deleterious effect of maladjusted 
SPS styles and strategies are more salient for them. This pattern was also 
identified by our research team for the control subjects; SPS styles have a more 
salient impact on social adjustment compared with individuals with active OCD 
and present a more predominant negative problem orientation. lt would appear 
that when negative orientation is dominant, the negative impact on specifie 
abilities is diluted. 
Finally, rational problem-solving is only significantly associated with the 
impaired control of mental activities scale in individuals in the active OCD group. 
The positive correlation between these two scales indicates that an increase in the 
abilities of this constructive SPS scale is associated with an increase in the scores 
for this dimension of symptoms. To formulate hypotheses that may explain this 
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counter-intuitive result, a doser examination of the scale data was performed. The 
validation data for this measure, compiled by Weissman (1999), highlight that 
although the rational style presents negative relationships with several measures 
of distress, in sorne cases, it presents positive relationships with different 
symptoms and anxiety measures. This style is characterized by the application of 
adaptive techniques and principles that are generally rational, deliberate, 
systematic and elever (D'Zurilla et al., 2002). When confronted with a problem, 
an individual who presents this style will search for facts and information, 
evaluate the potential consequences, and generate a set of alternative solutions 
(D'Zurilla et al., 2002). lt is also possible that this style may be, when applied in a 
rigid or inadequate manner, associated with anxious tendencies. lt is possible that 
intermediate variables may explain the relationship between the rational style and 
concems over the control of mental activities, such as specifie cognitive traits or 
tendencies. Furthermore, items that form the rational style may represent sorne 
forms of obsessions/compulsions; for example, the items "When 1 try to find a 
solution to a problem, 1 approach this problem from as many angles as possible » 
and « When 1 make decisions, 1 consider both immediate and long-term 
consequences of each possible action plan" may express obsessive thoughts. 
Finally, the mediation hypotheses that were raised were partially supported. The 
study verified the mediational role of SPS on the relationship between obsessive-
compulsive symptoms and the level of global adjustment. As expected, the results 
indicate that for the active OCD group, a negative problem orientation is a 
mediator of the relationship between obsessive-compulsive symptoms and social 
adjustment. However, the total SPS score is not a complete mediator of the 
relationship between obsessive-compulsive symptoms and adjustment. These 
results converge with the findings of other studies that identified a negative 
orientation as an important variable in the understanding of psychological 
adjustment in different groups (e.g., Dugas et al., 1995; Kant et al., 1997; Gosselin 
et al., 2002; Bell & D'Zurilla, 2009). This study demonstrates that this pattern is 
also present in individuals with OCD. 
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Primarily, the current findings indicate that in individuals in remission from OCD, 
both social adjustment and PC difficulties remain present. For this group, residual 
symptoms are not associated with the remaining altered adjustment. For 
individuals in the OCD in-remission group, which is composed of individuals in 
partial and complete remission, it is possible that the remission time plays a role 
in the results, and the more it lengthens, the more these individuals will resemble 
controls with respect to adjustment. The present study also showed that PC and 
SPS play a role in the adjustment difficulties identified in this group despite a 
remission of OCD symptoms. Moreover, the results suggest that external control 
and negative SPS patterns exert a negative impact on the residual symptoms of 
this group, which consequently remains vulnerable. 
For the active group, the importance of social adjustment difficulties, the presence 
of external control and undermined problem-solving abilities have been identified 
by this team to be deleterious in research to be published. The present results 
clarify, for this group, the interactions between social adjustment, PC and SPS, as 
weil as obsessive-compulsive symptoms. External control and negative SPS 
patterns are associated with more severe symptoms. Dimensions of obsessive-
compulsive symptoms also affect social adjustment in the active group in a 
moderate manner. Finally, the findings indicate that the impact of symptoms on 
adjustment is indirect by going through a negative problem orientation. This 
orientation is a cognitive and affective dysfunctional pattern that involves various 
general trends, such as the disposition to view a problem as a threat, low sense of 
self-efficacy and low frustration tolerance (D'Zurilla et al., 2002). One may 
suggest that the manifest impact of symptoms on social functioning is modulated 
by this orientation. 
Thus, there appears to be a strong relationship between SPS, particularly negative 
problem orientation, and social adjustment both in individuals with OCD and 
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individuals in remission from this disorder. This difficulty may be a vulnerability 
factor for recidivism; thus, the integration of problem-solving training in 
treatment for OCD may have a protective effect on the maintenance of therapeutic 
gains. Several authors have argued that the integration of rehabilitation strategies 
is effective in the improvement of social functioning for other problems, such as 
schizophrenia (e.g., Liberman, Eckman & Marder, 1999). 
However, this study presents severallimitations. The first limitation concems the 
measures used. The codification of the scales from the Social Adjustment Scale 
does not consider participants without a primary occupation. In consequence, 
individuals with important alterations in functioning and without a primary 
occupation exhibit a score that may make them appear to be more adjusted than 
they really are. One may suggest the adjustrnent difficulties may be greater than 
reported. 
A second limitation concems the sampling and its evaluation. In this regard, the 
non-significant results identified in the OCD in-remission group should be 
interpreted with caution. The sample size for the OCD in-remission group is 
small, which may result in an inability to detect intergroup differences and 
correlations with smalllmoderate effect sizes. Moreover, the control group was not 
evaluated in a standardized approach with a structured interview, such as the 
SCID-UP, and no participant from this group was excluded on the basis of this 
information. lt is not possible to exclude the fact that sorne individuals in the 
control group may have been affected by a psychological disorder that could 
impact their social adjustment and thus their results. 
Finally, because of methodological constraints, comorbidities other than anxiety 
disorders were not measured. It would have been desirable to evaluate their 
presence, particularly for depression, which bas been associated with adjustment 
difficulties (e.g., Masellis, Rector & Richter, 2003). The history of treatment was 
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not measured, which makes it impossible to discuss the results based on this 
variable. Similarly, the level of social adjustment prior to the recovery of OCD for 
the in-remission group is unknown. Thus, it is impossible to determine whether a 
better adjustment prior to recovery contributed to remission or if adjustment has 
improved following it. 
Despite these limitations, the current study supports the importance of functional 
alterations in individuals with an active OCD and their generalization to ali areas 
of their social functioning. It also indicated the presence of residual adjustment 
difficulties in the OCD in-remission group. The study identified the presence of a 
more extemal control in the active and in-remission OCD groups. The results also 
showed that individuals with an active OCD present significant difficulties in ali 
dimensions of their social problem solving skills, and individuals in remission 
continue to present moderate difficulties that do not distinguish them from the 
active or control groups. 
The study also demonstrated that the symptom dimensions are associated with 
adjustment only in the active OCD group. Similarly, more extemal control and 
more negative SPS patterns, particularly a negative problem orientation, are 
associated with more problems in different symptom dimensions. Finally, the 
study confirmed that a negative problem orientation acts as a mediator in the 
relationship between symptoms and social adjustment. 
The importance of these results in the understanding of OCD highlights the need 
to continue research efforts to clarify how variables, such as PC and SPS, interact 
and contribute to the development and maintenance of OCD and adjustment 
difficulties. The differentiai impact of obsessions and compulsions on adjustment 
should be evaluated and results should be replicated using longitudinal studies. 
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Social adjustment, Personal Control and Problem-Solving in Individuals with 
Active OCD (AOCD), OCD In Remission (OCDR) and Controls (CTRL) 
AOCD (1) OCDR (2) CTRL(3) 
Me as ure M SD M SD M SD Post Hoc 
General extemal 65.31a 9.09 66.84a 9.43 71.39a 7.68 1 = 2, 1 < 3, 2 
controla <3 
Total problem 11.83 2.84 12.31 3.14 13.75 2.36 1 = 2, 1 < 3, 2 
solving score <3 
Negative problem 19.38b 9.37 23.65b 9.90 27.55b 7.12 1 < 2, 1 < 3, 2 
orientationb =3 
Positive problem 9.99 4.08 10.84 4.55 12.17 3.72 1 = 2, 1 < 3, 2 
orientation =3 
Rational Problem 39.44 15.77 40.06 13.09 45.88 12.31 1 = 2, 1 < 3, 2 
Solving =3 
Impulsive/careless 30.99b 6.88 28.45b 7.74 31.87b 6.02 1 = 2, 1 = 3, 2 
styleb <3 
Avoidant styleb 19.23b 6.04 20.50b 5.23 21.75b 4.31 1 = 2, 1 < 3, 2 
=3 
Social adjustment 2.08c 0.40 1.91c 0.35 1.73e 0.31 1 > 2, 1 > 3, 2 
overallc >3 
Work rolec 1.72c 0.51 1.57e 0.47 1.42c 0.36 1 = 2, 1 > 3, 2 
=3 
Work for paye 2.37c 1.52 1.91e 1.52 1.70e 1.08 1 = 2, 1 > 3, 2 
=3 
Homemake{ 2.10e 0.75 1.62c 0.47 1.83e 0.64 1 > 2, 1 = 3, 2 
=3 
Student< 1.86e 0.99 1.77e 0.77 1.41 c 0.35 1 = 2, 1 > 3, 2 
=3 
Social and leisuree 2.30c 0.62 2.00e 0.46 1.93c 0.45 1 > 2, 1 > 3, 2 
=3 
Extended familyc 1.86e 0.85 1.76c 0.46 1.74e 0.51 1 = 2, 1 = 3, 2 
=3 
Farnily uni( 1.76c 0.83 1.94c 0.96 1.58c 0.91 1 = 2, 1 > 3, 2 
>3 
Primary 2.33c 0.62 2.14e 0.61 1.66c 0.50 1 = 2, 1 > 3, 2 
relationshipc >3 
Parentale 1.98e 0.65 1.71c 0.66 1.57c 0.45 1 = 2, 1 > 3, 2 
=3 
Notes. The numbers in parentheses in the column heads refer to the numbers used 
to illustrate significant differences in the « Post Hoc » column. AOCD = the 
active obsessive-compulsive disorder group; OCDR = the obsessive-compulsive 
disorder in-remission group; CTRL = the control group. aHigher scores represent 
more internai control on an extemallintemal continuum. bLower scores represent 





Group Differences in the Padua lnventory Subscales Between the Active OCD 
and OCD In-Remission Groups 
AOCD OCDR 
Variable M SD M SD df t p Cohen's 
d 
Padua total score 86.75 36.04 70.76 35.16 131 2.12 .036 0.37 
lmpaired control of 31.99 13.83 26.56 13.31 139 1.968 .050 0.33 
mental activities 
Becoming 16.55 12.45 12.82 10.31 145 1.57 .118 0.26 
contaminated 
Checking behaviors 15.55 8.81 12.06 7.60 143 2.03 .044 0.34 
Urges and worries 4.73 4.50 4.19 3.27 141 0.621 .536 0.10 
of losing control 
over motor 
behaviors 
Notes. AOCD = the Active obsessive-compulsive disorder group; OCDR = the 
obsessive-compulsive disorder in-remission group. 
198 
Table 3 
Intercorrelations for Measures of Obsessive-Compulsive Symptoms with Social 
Adjustrîlent 
Me as ure 
Padua total score 




Urges and worries of 
















Notes. AOCD = the active obsessive-compulsive disorder group; OCDR = the 
obsessive-compulsive disorder in-remission group. aLower scores represent better 
social adjustment. 
*p < .05. **p < .001 
Table 4 
lntercorrelations for Personal 
Symptomatology by Group 
Measure 
Padua total score 














Notes. AOCD = the active obsessive-compulsive disorder group; OCDR = the 
obsessive-compulsive disorder in-remission group; GEC = general externat 
control. aHigher scores represent more internai control on an external/internal 
continuum. 
*p < .05 **p < .01 ***p < .001. 
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Table 5 
Correlations Coefficients for Relations Between Problem-Solving Scales and 
Obsessive-Compulsive Symptoms for the Active OCD and OCD In-Remission 
Groups 
Me as ure TSPS NPOa PPO ICSa ASa RPS 
AOCD Padua total score -.31 ** -.55*** -.06 -.15 -.28** .17 
Impaired control of mental -.29** -.60*** -.02 -.19 .24* 
activities .33*** 
Becoming contaminated -.13 -.28** -.03 .05 -.06 .05 
Checking behaviors -.10 -.30** .09 .02 -.09 .16 
Urges and worries of -.23* -.34*** -.11 -.24* -.18 .03 
losing control over motor 
behaviors 
OCDR Padua total score -.28 -.51** .14 -.35 -.39* .29 
Impaired control of mental -.46* -.61 *** -.07 -.40* -.52** .13 
activities 
Becoming contaminated -.48* -.48** -.07 -.50** -.47** .10 
Checking behaviors -.27 -.50** .13 -.33 -.24 .13 
Urges and worries of -.15 -.23 -.09 -.08 -.06 .15 
losing control over motor 
behaviors 
Notes. TSPS= total social problem solving; NPOa = negative problem orientation; 
PPO = positive problem orientation; ICSa = impulsive/careless style; ASa = 
avoidant style; RPS = rational problem solving. aLower scores represent more 
important difficulties in these dimensions. 












Figure 1. Mediating role of Negative Problem Orientation in the relationship 
between Obsessive-Compulsive Symptoms and Social Adjustment 
Notes. aLower scores represent more important difficulties in this dimension. 
bLower scores represent better social adjustment. 





Cette section intègre les résultats des différents volets de cette recherche. Le 
second objectif de cette discussion est de discuter les différentes implications 
cliniques qui découlent des résultats obtenus. Différents éléments 
méthodologiques seront ensuite discutés et les limites de la présente recherche 
seront abordées. Finalement, différentes pistes de recherches futures seront 
proposées. 
1 Intégration des résultats 
La présente recherche doctorale avait pour objectif global de clarifier le modèle de 
l'adaptation sociale chez les personnes atteintes d'un trouble obsessionnel-
compulsif (TOC) ou en rémission de ce trouble. ll a pu être vu que des altérations 
fonctionnelles importantes accompagnent souvent le trouble, et que même si 
celles-ci ne sont pas toujours associées à la symptomatologie active du trouble, 
elles semblent persister bien après la rémission des symptômes cliniquement 
mesurables. Des difficultés d'adaptation sociale pouvant jouer un rôle dans le 
développement et le maintien de difficultés psychologiques comme le TOC, de 
même que dans les récidives de ce trouble, il semble pertinent, d'un point de vue 
clinique et théorique, de clarifier leur étendue, de même que les variables pouvant 
les influencer. Cette thèse avait donc pour objectifs de quantifier et qualifier les 
difficultés d'adaptation sociale pour un groupe ayant un TOC actif et en 
rémission, en comparaison à des sujets contrôle, et d'identifier différentes 
variables intermédiaires pouvant avoir un impact sur les capacités d'adaptation de 
ces personnes. 
Une recension des écrits scientifiques a dans un premier temps permis de voir que 
des altérations fonctionnelles importantes accompagnent le trouble (p. ex., Rosa et 
al., 2012; Steketee, 1997), que le niveau de fonctionnement social chez ces 
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patients est plus altéré sinon similaire à celui de patients souffrant d'autres 
psychopathologies (p. ex., Bystritsky, Liberman, Hwang, Wallace, Vapnik, 
Maindment et Saxena, 2001; Calvocoressi, Libman, Vegso, McDouglas et Priee, 
1998; Didie et al., 2007; Grenier, Préville, Boyer et O'Connor, 2009; Lochner, 
Mogotsi, du Toit, Kaminer, Niehaus et Stein, 2003), et que ces altérations restent 
observables et importantes même en rémission du trouble (Bolton, Luckie et 
Steinberg, 1995; Bystritsky et al., 2001; Foa et Goldstein, 1978; Foa, Steketee, 
Grayson, Turner et Latimer, 1984; Huppert, Simpson, Nissenson, Liebowitz et 
Foa, 2009). L'importance des difficultés de fonctionnement observées chez ces 
personnes, de même que le nombre limité de recherches ayant étudié de façon 
plus fine l'adaptation sociale globale et spécifique à différents domaines de vie, 
justifiait l'élaboration d'études supplémentaires à cet effet. 
Parallèlement, il a été discuté que ces difficultés d'adaptation ne sont pas 
systématiquement associés à la sévérité des symptômes (p. ex., Bystritsky, 
Saxena, Maidment, Vapnik, Tarlow et Rosen, 1999; Hollander, Kwon, Stein et 
Broatch, 1996; Koran, Thienemann et Davenport, 1996; Norberg, Calamari, 
Cohen et Riemann, 2008), et que la réduction de ces symptômes n'est pas toujours 
associée à une amélioration du fonctionnement social (p. ex., Bystritsky et al., 
1999; Hollander et al., 1996; Koran et al., 1996). Malgré une certaine unanimité 
quant à l'observation de difficultés fonctionnelles importantes chez les personnes 
présentant un TOC, la relation entre la symptomatologie et ces altérations n'est 
donc pas toujours confirmée. Le portrait d'ensemble découlant de ces résultats, 
amène à penser qu'il est possible que ces deux dimensions soient indépendantes et 
que des variables intermédiaires puissent être impliquées. Le contrôle personnel et 
la résolution de problèmes sociaux, sur lesquels s'est porté notre intérêt, sont des 
variables ayant été identifiées comme influençant l'adaptation chez différents 
groupes cliniques. 
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Le contrôle personnel a été identifié comme pouvant influencer la capacité à 
s'adapter des personnes. Globalement, les écrits scientifiques suggèrent qu'un 
faible contrôle personnel, assimilable à un locus de contrôle externe, est prévalent 
chez plusieurs groupes cliniques (p. ex., Holder et Levi, 1988; Kennedy, Lynch et 
Schwab, 1998; Layton, 1985), et qu'il est associé à une adaptation émotionnelle 
faible et à des difficultés d'adaptation sociale (pour une revue, voir Shapiro, 
Schwartz et Astin, 1996; Leung, 2001). Les résultats spécifiques pour le TOC 
vont dans le même sens; les personnes ayant un TOC montrent un locus de 
contrôle externe plus prévalent que les contrôles (p. ex., Gillian, Morein-Zamir, 
Durieux, Fineberg, Sahakian et Robbins, 2014; Moulding, Doron, Kyrios et 
Nedeljkovic, 2008), mais équivalent à celui d'autres groupes cliniques (p. ex., 
Kennedy et al., 1998). Il a également été prouvé qu'un faible contrôle sur les 
événements de vie adverses est associé chez la personne à une symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive plus sévère (McLaren et Crowe, 2003). 
La résolution de problèmes sociaux a aussi été identifiée comme une variable 
pouvant impacter sur l'adaptation. Une résolution de problèmes faible a été 
associée à différentes variables reflétant des difficultés d'adaptation, et à des 
symptomatologies dépressive et anxieuse (pour des revues, voir Heppner, Witty et 
Dixon, 2004 et Nezu, 2004). Des patrons efficaces de résolution de problèmes ont 
également été associés à une diminution de la dépression, de 1' anxiété et de la 
détresse face aux problèmes (Nezu, 1985), de même qu'au bien-être 
psychologique (p. ex., Chang et D'Zurilla, 1996; Elliott, Herrick, Macnair et 
Harkins, 1994). De façon plus spécifique à la résolution de problèmes sociaux, il a 
été supporté par différents chercheurs que l'orientation négative face aux 
problèmes est associée à l'inquiétude présente dans le trouble d'anxiété 
généralisée (p. ex., Dugas, Letarte, Rhéaume, Freeston et Ladouceur, 1995; 
Gosselin, Dugas et Ladouceur, 2002), et que les orientations et les styles de la 
résolution de problèmes sociaux sont liés à l'anxiété et à la dépression (p. ex., 
Chang, 2002; Kant, D'Zurilla et Maydeu-Olivares, 1997). Les dimensions 
adaptatives de la résolution de problèmes sociaux ont été associées positivement 
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au bien-être psychologique, alors que les trois échelles dysfonctionnelles le sont 
négativement (Chang, D'Zurilla et Sanna, 2009). La résolution de problèmes 
sociaux a également été identifiée comme un médiateur partiel de la relation entre 
le stress et le bien-être psychologique (Chang et al., 2009), alors que les 
orientations négative et positive face aux problèmes et que les styles 
impulsif/négligent et évitant ont été identifiés comme des variables médiatrices ou 
modératrices de la relation entre le stress et des symptômes intemalisés et 
extemalisés (Bell et D'Zurilla, 2009). Ces résultats supportent une association 
entre la résolution de problèmes sociaux et diverses difficultés d'adaptation. 
Néanmoins, à notre connaissance, cette association n'a pas encore été mise en 
perspective pour le TOC actif et en rémission. En effet, une seule étude s'est 
intéressée à la résolution de problèmes sociaux chez les personnes ayant un TOC 
diagnostiqué. ll a été mis en lumière que ces individus présentent plus de patrons 
négatifs de résolution de problèmes sociaux (i.e., orientation négative face aux 
problèmes, style impulsif/insouciant et style évitant) et moins de patrons positifs 
(i.e., orientation positive face aux problèmes, style rationnel de résolution de 
problèmes) que des contrôles (Abolghasemi & Narimani, 2008). À la lumière de 
l'ensemble de ces résultats, il est possible que les dimensions de la résolution de 
problèmes sociaux puissent avoir un impact tant sur la symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive que sur l'adaptation des personnes atteintes. 
Parallèlement, les écrits scientifiques recensés soutiennent la présence de relations 
entre la localisation du contrôle et l'orientation de la résolution de problèmes (p. 
ex., Nezu, 1985), et des interactions entre ces concepts et différentes variables 
d'adaptation psychologique ou sociale sont observées (p. ex., Dijkstra, Beersma et 
Evers, 2011). De façon générale, un faible contrôle personnel est associé à une 
résolution de problèmes plus faible (p. ex., Baumgardner, Heppner et Arkin, 1986; 
Collins, Luszcz, Lawson et Keeves, 1997; Nezu, 1985; Reese, Kliewer et Suarez, 
1997). ll serait donc concevable que le sentiment de contrôle puisse influencer les 
orientations et les styles de la résolution de problèmes mis en place et qu'à leur 
tour, ces stratégies puissent avoir un impact sur les capacités des personnes à 
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s'adapter. Cependant, à notre connaissance, ce patron n'a pas été étudié chez les 
sujets présentant un TOC. 
Différentes questions et hypothèses de recherche découlent de cette discussion et 
ont été formulées dans le cadre de cette recherche doctorale. 
L'étude présentée au chapitre II avait pour premier objectif de comparer le niveau 
d'adaptation sociale globale et dans des domaines de vie spécifiques d'un groupe 
de personnes ayant un TOC actif et d'un groupe contrôle. TI était attendu que, 
comparativement au groupe contrôle, des altérations significatives dans plusieurs 
domaines de vie seraient observées chez les participants du groupe TOC. L'étude 
avait également pour objectif de comparer le niveau d'adaptation des personnes 
présentant un TOC en fonction de la sévérité ou de la nature de leurs symptômes. 
n était attendu que des difficultés d'adaptation plus importantes seraient observées 
chez les personnes les plus atteintes. 
Le chapitre III avait comme objectif général de clarifier les interactions entre le 
contrôle personnel, les orientations et styles de la résolution de problèmes sociaux 
et l'adaptation sociale chez les personnes atteintes d'un TOC. Cette information a 
permis de déterminer à quel point le contrôle personnel et la résolution de 
problèmes sociaux sont associés au développement et au maintien des difficultés 
d'adaptation sociale pour les personnes avec un TOC. 
L'étude avait pour premier objectif de comparer, pour un groupe TOC et un 
groupe contrôle, le contrôle personnel et les dimensions de la résolution de 
problèmes sociaux. TI était attendu que le groupe TOC montrerait un locus de 
contrôle plus externe et des patrons plus négatifs de résolution de problèmes 
sociaux, que le groupe contrôle. 
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Elle avait pour deuxième objectif de vérifier les relations entre le contrôle 
personnel et l'adaptation sociale globale. Pour les deux groupes, il était attendu 
qu'un locus de contrôle externe serait associé à des difficultés d'adaptation plus 
importantes. 
Cette recherche désirait également vérifier les liens entre la résolution de 
problèmes sociaux et l'adaptation sociale. Il était attendu que des patrons plus 
négatifs de résolution de problèmes sociaux seraient associés à des difficultés 
d'adaptation plus importantes. 
L'étude devait aussi permettre de vérifier le lien entre le contrôle personnel et les 
orientations et styles de la résolution de problèmes sociaux. Il était postulé que, 
pour les deux groupes, un locus externe serait corrélé à des orientations et styles 
de résolution de problèmes sociaux dysfonctionnels. 
Finalement, l'étude évaluait le rôle de médiation de la résolution de problèmes 
sociaux sur le lien entre le contrôle personnel et le niveau d'adaptation globale; il 
était attendu que 1' effet de la variable indépendante serait éliminé ou 
significativement réduit après avoir contrôlé le médiateur. 
Le chapitre N s'intéressait plus particulièrement à la résolution de problèmes 
sociaux et aux interactions entre cette variable, la symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive et l'adaptation sociale. L'objectif général était de 
développer un modèle mettant en relation les dimensions de la symptomatologie 
obsessionnelle-compulsive, le contrôle personnel, la résolution de problèmes 
sociaux et l'adaptation sociale chez les personnes atteintes d'un TOC actif et chez 
des personnes en rémission de ce trouble, en comparaison à des sujets contrôle. 
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L'étude avait pour premier objectif spécifique de comparer l'adaptation sociale, le 
contrôle personnel et la résolution de problèmes sociaux, pour un groupe TOC 
actif, un groupe TOC en rémission et un groupe contrôle. TI était attendu que le 
groupe TOC actif montrerait un contrôle personnel plus externe et des patrons 
plus négatifs de résolution de problèmes sociaux que le groupe contrôle. ll était 
également attendu que leur adaptation sociale serait plus altérée. Le groupe TOC 
en rémission ne devait pas se différencier de l'un ou de l'autre groupe. 
L'étude avait pour deuxième objectif spécifique de vérifier, pour les deux groupes 
cliniques, les relations entre les dimensions de la symptomatologie active ou 
résiduelle, et l'adaptation sociale. Pour le groupe TOC actif, il était attendu que la 
sévérité des symptômes serait négativement corrélée à l'adaptation. Pour le 
groupe en rémission, il était attendu que les symptômes résiduels ne seraient pas 
associés à l'adaptation. 
Un troisième objectif spécifique voulait vérifier, pour les deux groupes cliniques, 
les relations entre le contrôle personnel et les dimensions de la symptomatologie, 
de même que les liens entre la résolution de problèmes sociaux et ces dimensions. 
TI était attendu qu'un contrôle personnel plus externe et que des patrons plus 
négatifs de résolution de problèmes sociaux seraient associés à des symptômes 
obsessionnels-compulsifs plus sévères. 
Finalement, un quatrième objectif spécifique de l'étude était d'évaluer le rôle de 
médiation de la résolution de problèmes sociaux sur le lien entre la 
symptomatologie et l'adaptation. Il était attendu que l'effet de la variable 
indépendante serait éliminé ou significativement réduit après avoir contrôlé la 
variable. 
En résumé, les résultats vont donc dans le sens des hypothèses formulées. 
Globalement, les résultats de cette recherche doctorale montrent que les personnes 
---------------------------------- ---- --- -------------------------------
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souffrant d'un TOC actif présentent une adaptation globale et dans tous les 
domaines de vie significativement plus faible que les contrôles, et que leurs 
difficultés d'adaptation sont équivalentes, peu importe la sévérité de leur trouble 
ou les caractéristiques principales de leur symptômes (chapitre Il), un contrôle qui 
est plus externe et des difficultés plus importantes dans l'ensemble des 
dimensions de la résolution de problèmes sociaux pour les personnes souffrant 
d'un TOC actif que pour les contrôles (chapitre III), que l'orientation négative 
face aux problèmes est un médiateur de la relation entre la localisation du contrôle 
et l'adaptation (chapitre III), que les personnes présentant un TOC en rémission 
présentent un contrôle plus externe que les contrôles, mais équivalent au groupe 
actif, et des difficultés d'adaptation et de résolution de problèmes sociaux 
similaires à celles des personnes ayant un TOC actif et aux contrôles, se situant 
globalement entre les deux groupes de comparaisons (chapitre IV), et, finalement, 
que l'orientation négative est un médiateur de la relation entre la symptomatologie 
et l'adaptation (chapitre IV). 
Ces études permettent de confirmer l'importance des difficultés d'adaptation 
présentes chez les personnes souffrant d'un TOC. ll est possible que ces 
difficultés les vulnérabilisent et qu'elles jouent un rôle dans le développement et 
le maintien de leur symptomatologie, qui pourrait à son tour impacter 
négativement sur l'adaptation. Ces résultats supportent également l'importance du 
contrôle personnel et de la résolution de problèmes sociaux, particulièrement de 
l'orientation négatives face aux problèmes, dans la compréhension des altérations 
fonctionnelles chez les personnes souffrant d'un TOC. 
De façon plus spécifique, une première série d'hypothèses voulant que le groupe 
TOC actif montre une adaptation plus altérée que le groupe contrôle, alors que le 
groupe TOC en rémission ne se différencie pas de l'un ou de l'autre groupe, a été 
appuyée. Les personnes du groupe TOC actif présentent de plus des difficultés 
d'adaptation sociale similaires à celles du groupe en rémission et plus importantes 
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que les contrôles. Les personnes en rémission montrent par ailleurs des difficultés 
équivalentes aux contrôles. Le groupe TOC en rémission semble donc occuper 
une position médiane entre les patients présentant un TOC actif et les contrôles. 
Malgré que leurs difficultés soient moindres que celles présentes chez les TOCs 
actifs, elles n'en demeurent pas moins présentes et supérieures à celles 
manifestées par les participants du groupe contrôle. Il pourrait s'agir là d'un 
facteur de vulnérabilité par rapport à la récidive chez les personnes en rémission 
d'un TOC. 
Ces résultats apportent un appui empirique aux écrits scientifiques ayant observé 
des altérations fonctionnelles importantes pour ce groupe clinique (p. ex., Didie et 
al., 2007; Khanna, Rajendra et Channabasavanna, 1988; Rosa et al., 2012). ll est 
possible que les personnes souffrant d'un TOC soient prises dans un cercle 
vicieux où les difficultés d'adaptation opèrent comme facteurs de développement 
et/ou de maintien du TOC, et où la symptomatologie vient affecter le 
fonctionnement social en retour. Les résultats obtenus pour le groupe en rémission 
permettent également de voir que ces difficultés d'adaptation continuent d'être 
présentes même après le rétablissement. Cela s'inscrit dans la direction des 
résultats de différents auteurs ayant également observé une persistance des 
difficultés sociales suite à une amélioration des symptômes (p. ex., Bystritsky et 
al., 1999; Moritz et al., 2005). La présente recherche doctorale a permis de 
raffiner ces données probantes en utilisant une mesure spécifique de 1' adaptation 
sociale et permettant de délimiter les altérations dans plusieurs domaines de vie. 
L'adaptation des personnes en rémission étant altérée malgré la rémission de leurs 
symptômes actifs, il était donc concevable que la relation entre l'adaptation 
sociale et les symptômes obsessionnels-compulsifs soit influencée par d'autres 
variables. Il a été avancé dans ce programme de recherche que le contrôle 
personnel et la résolution de problèmes sociaux pourraient intervenir dans cette 
relation. Il a été mis en lumière que, en effet, le contrôle personnel est associé au 
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développement et au maintien de différentes psychologiques, telles que l'anxiété 
et la dépression (p. ex., Burger, 1984; Ganellen et Blaney, 1984; Holder et Levi, 
1988; Joe, 1971; Pirot, 1986), et qu'il influence donc la capacité d'une personne à 
s'adapter. La résolution de problèmes sociaux semble elle aussi influencer tant la 
symptomatologie que l'adaptation pour différents groupes cliniques (pour une 
revue, voir Nezu 2004). TI est possible que ces variables soient également 
associées à 1' adaptation sociale chez les personnes présentant un TOC. TI existe un 
vide théorique à cet effet. 
Une deuxième série d'hypothèses quant aux différences intergroupes dans le 
contrôle personnel, s'est également vue partiellement confirmée. Les hypothèses 
voulant que le groupe TOC actif montre un contrôle personnel plus externe 
qu'interne comparativement aux contrôles, alors que groupe TOC en rémission se 
situe entre ces deux groupes, ont été partiellement confirmée. Il a plus 
précisément été soutenu que les deux groupes TOC ne se distinguent pas, et qu'ils 
montrent un contrôle plus externe que ne le démontrent les contrôles. Cette 
conclusion va dans le même sens que celles formulées par d'autres auteurs ayant 
également observé un contrôle externe plus prévalent pour différents groupes 
cliniques (p. ex., Kennedy et al., 1998; Holder et Levi, 1988) et chez les personnes 
atteintes d'un TOC actif (p. ex., Gillian et al., 2014; Kennedy et al., 1998; 
Moulding et al., 2008). Elle apporte un éclairage supplémentaire en précisant que 
cela reste vrai pour les personnes en rémission de ce trouble, qui restent donc 
vulnérables à ce niveau. 
La troisième série d'hypothèses quant aux différences intergroupes dans la 
résolution de problèmes sociaux et voulant que le groupe TOC actif montre des 
patrons plus négatifs de résolution de problèmes sociaux que le groupe contrôle, 
alors que le groupe TOC en rémission ne se différencie pas de l'un ou de l'autre 
groupe, a elle aussi été vérifiée et est généralement confirmée. Les deux groupes 
TOC montrent une résolution de problèmes sociaux globale plus faible en 
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comparaison aux contrôles, mais ils ne se distinguent pas l'un de l'autre. ll a 
également été montré que le groupe TOC actif présente une orientation plus 
négative face aux problèmes que le groupe TOC en rémission et que les contrôles, 
alors que les personnes en rémission et les contrôles montrent des niveaux 
équivalents de cette orientation. Les deux groupes TOC montrent des niveaux 
équivalents d'orientation positive face aux problèmes. Cela est aussi vrai pour le 
groupe en rémission et le groupe contrôle qui ne se distinguent pas sur cette 
dimension. Les personnes du groupe TOC actif montrent toutefois une orientation 
moins positive que celle observée pour les sujets contrôles. 
Ces résultats font ressortir le fait que les personnes en rémission d'un TOC 
présentent une orientation moins négative que le groupe TOC actif et équivalente 
à celle des contrôles. En contrepartie, les personnes en rémission ne présentent pas 
plus d'orientation positive que ne le font les personnes du groupe actif, et pas 
moins que les contrôles, et leur résolution globale de problèmes sociaux est aussi 
faible que celle des personnes du groupe actif. Encore une fois, le groupe en 
rémission semble se placer dans une position médiane quant à leurs habiletés de 
résolution de problèmes sociaux. Face à cette orientation négative moins 
importante chez les personnes en rémission que pour le groupe actif, une 
amélioration dans l'attitude face aux problèmes a pu s'opérer parallèlement à la 
rémission de leurs symptômes ou suite à certaines interventions thérapeutiques. ll 
est également possible que ce groupe en rémission ait présenté une meilleure 
attitude face aux problèmes avant leur rétablissement, ce qui aurait pu contribuer 
favorablement à leur rémission. En démontrant des habiletés affaiblies au niveau 
de leur résolution de problèmes sociaux, ce groupe en rémission semble 
néanmoins vulnérable à cet égard. 
De façon plus spécifique aux échelles de styles de la résolution de problèmes 
sociaux, il a été montré que le groupe actif ne diffère pas, pour la résolution 
rationnelle des problèmes, du groupe en rémission, et qu'il présente plus de 
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difficultés sur cette échelle comparativement aux sujets contrôles. Les personnes 
en rémission ne se distinguent également pas des contrôles pour ce style. TI a 
également été vu que les personnes du groupe actif ne sont pas plus évitantes que 
celles en rémission, mais qu'elles montrent plus d'évitement que ne le font les 
contrôles, alors que les personnes en rémission ne se distinguent pas non plus des 
contrôles pour ce style. Néanmoins, les personnes en rémission montrent plus 
d'impulsivité/négligence que les contrôles. Le groupe actif ne se distingue ni du 
groupe en rémission ni des contrôles pour ce style. 
Ces conclusions vont dans le sens de celles formulées par différents auteurs qui 
ont également observé, pour différents groupes cliniques, des patrons négatifs de 
réponse face aux problèmes (p. ex., Ladouceur et Freeston, 1998; Nezu et 
Camevale, 1987). Les présentes données apportent une contribution originale en 
démontrant que ces difficultés, en plus d'être importantes et généralisées pour les 
personnes atteintes d'un TOC actif, sont persistantes chez les personnes en 
rémission de ce trouble. TI est fort probable que ces faiblesses dans la résolution 
de problèmes sociaux vulnérabilisent les personnes atteintes d'un TOC, actif ou 
en rémission, tant dans le développement, dans le maintien que dans la récidive du 
trouble. 
Un quatrième ensemble d'hypothèses voulant que, pour les groupes TOC et 
contrôle, un locus de contrôle externe serait associé à des difficultés d'adaptation 
plus importantes, a été confirmé. En effet, pour les deux groupes, l'adaptation 
sociale s'améliore parallèlement à une augmentation du contrôle interne. Cette 
conclusion va dans le sens des écrits scientifiques qui ont tendance à soutenir 
qu'un contrôle plus externe est associé à différentes psychopathologies (p. ex., 
Burger, 1984; Ganellen et Blaney, 1984; Holder et Levi, 1988; Layton, 1985), et 
qu'un contrôle plus interne est bénéfique à l'adaptation psychologique (p. ex., 
Caldwell et al., 1987; Leung, 2001). S'il avait été soutenu qu'un sentiment de 
contrôle faible est associé à une symptomatologie obsessionnelle-compulsive plus 
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sévère (p. ex., Altin et Karanci, 2008; McLaren et Crowe, 2003; Moulding et 
Kyrios, 2007), la présente étude permet de préciser que cette localisation externe 
du contrôle a également un impact négatif sur l'ensemble du fonctionnement 
social des personnes souffrant d'un TOC. 
Cinquièmement, il a aussi été possible de valider l'hypothèse supposant que des 
patrons plus négatifs de résolution de problèmes sociaux seraient associés à des 
difficultés d'adaptation plus importantes. En effet, pour les groupes TOC actif et 
contrôle, une meilleure résolution de problèmes sociaux globale est associée à une 
meilleure adaptation sociale. Cette conclusion va dans le même sens que les écrits 
recensés qui soutiennent qu'une résolution de problèmes déficitaire est associée à 
différentes variables reflétant de la détresse psychologique ou des difficultés 
d'adaptation (pour des revues, voir Heppner et al., 2004 et Nezu, 2004). Cette 
recherche a un apport particulier en permettant de soutenir que la résolution de 
problèmes sociaux est également associée à 1' adaptation sociale chez les 
personnes atteintes d'un TOC. 
Cette recherche met aussi en parallèle des relations plus fines entre les différentes 
dimensions de la résolution de problèmes sociaux et 1' adaptation sociale. En effet, 
pour le groupe TOC actif et pour le groupe contrôle, il a été montré qu'une 
augmentation des attitudes négatives face aux problèmes s'opère parallèlement à 
une diminution de 1' adaptation sociale. Pour les deux groupes, le patron inverse 
est également observé pour l'orientation positive face aux problèmes; plus 
l'orientation positive est élevée, plus l'adaptation sociale est bonne. Ces 
conclusions vont dans la même direction que les auteurs ayant suggéré que les 
orientations face aux problèmes, particulièrement l'orientation négative, sont des 
prédicteurs solides de différentes variables d'adaptation et de bien-être (p. ex., 
Chang et al., 2009; Dugas et al., 1995; Gasselin et al., 2002; Kant et al., 1997). 
L'originalité de cette recherche est de démontrer que cette relation est 
particulièrement observable chez les personnes atteintes d'un TOC. L'orientation 
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négative est prédominante pour ce groupe, et elle affecte grandement leurs 
capacités d'adaptation. 
Cette recherche a finalement permis de soutenir que l'adaptation sociale est 
également associée, pour les groupes TOC et contrôle, au style impulsif/négligent, 
avec une tendance à l'impulsivité qui est associée à une moins bonne adaptation. 
Le même patron se répète, mais pour le groupe contrôle uniquement, entre 
l'évitement et l'adaptation. Quelques sous-échelles du style de résolution 
rationnelle de problèmes sont également associées positivement à l'adaptation 
globale pour le groupe contrôle. Ces conclusions font écho aux conclusions 
d'autres auteurs ayant observé que les autres sous-échelles de résolution de 
problèmes sociaux contribuent significativement, mais de façon minimale au bien-
être comparativement à l'orientation négative face aux problèmes (Chang et al., 
2009). Nos résultats montrent que cela est également le cas pour les personnes 
atteintes d'un TOC. Toutefois, il avait été jugé probable par notre équipe que des 
relations seraient observées entre les habiletés spécifiques et concrètes à résoudre 
les problèmes et l'adaptation. Or les présents résultats ne supportent que 
partiellement cette hypothèse. Les styles de résolution de problèmes sociaux sont 
bel et bien associés à 1' adaptation pour les deux groupes, mais les sous échelles de 
résolution rationnelle de problèmes n'ont un impact sur l'adaptation que pour le 
groupe contrôle, et cela, bien que ces habiletés soient plus altérées chez le groupe 
TOC. ll est probable que, 1 'orientation négative face aux problèmes étant plus 
prédominante chez le groupe TOC et opérant dans la première étape de la 
résolution de problèmes en influençant à la fois la réaction émotionnelle face aux 
problèmes et la motivation/confiance de les résoudre (D'Zurilla, Nezu, Maydeu-
Olivares, 2002), l'impact négatif des habiletés spécifiques s'en trouve moindre. 
Une sixième hypothèse a été confirmée; il était postulé que pour les personnes 
atteintes d'un TOC de même que pour les contrôles, un locus externe soit corrélé 
à des orientations et styles de résolution de problèmes sociaux dysfonctionnels. 
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Pour les deux groupes, une augmentation du contrôle interne se fait parallèlement 
à celle des habiletés de résolution de problèmes sociaux globales. L'augmentation 
du contrôle interne est également associée à une diminution de 1' orientation 
négative face au problème et à une augmentation de l'orientation positive face aux 
problèmes pour les deux groupes. Le patron inverse est vrai pour le contrôle 
externe. Globalement, un contrôle plus interne s'accompagne de patrons de 
résolution de problèmes sociaux plus positifs et constructifs. Ces conclusions 
s'associent à celles d'auteurs ayant décrit une relation entre un contrôle interne et 
des activités de résolution de problèmes augmentées dans la population générale 
(p. ex., Collins et al., 1997; Dijkstra et al., 2011; Nezu, 1985). L'originalité de 
cette recherche est de montrer que pour les personnes atteintes d'un TOC, il y a 
prédominance d'un contrôle externe, que ce contrôle influence négativement leurs 
habiletés de résolution de problèmes sociaux, et que conséquemment il a un 
impact délétère sur leurs capacités d'adaptation. 
Cela se confirme aussi pour les styles et sous-échelles de la résolution de 
problèmes sociaux. En effet, pour le groupe TOC et le groupe contrôle, un locus 
plus interne est associé à une diminution de l'évitement et de l'impulsivité face 
aux problèmes, et à une amélioration des performances de résolution rationnelle 
de problèmes. Le contrôle interne a également un impact positif, pour les deux 
groupes, sur les sous-échelles de résolution rationnelle des problèmes. Ces 
conclusions permettent de préciser que la localisation du contrôle n'a pas qu'un 
effet sur la réaction émotionnelle devant les problèmes, mais qu'elle a aussi un 
impact concret sur les stratégies de résolution de problèmes utilisées. 
Septièmement, l'hypothèse proposant que la sévérité des symptômes du groupe 
TOC actif soit négativement corrélée à l'adaptation, alors que les deux variables 
ne seraient pas associées pour le groupe en rémission, a été confirmée. En effet, 
une augmentation des symptômes, pour le groupe TOC actif, est associée à une 
diminution de l'adaptation globale. Cette conclusion supporte les écrits ayant 
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associé la symptomatologie obsessionnelle-compulsive à l'adaptation (p. ex., 
Didie et al., 2007; Huppert et al., 2009; Khanna et al., 1998; Lochner et al., 2003; 
Rosa et al., 2012). Cela n'est toutefois pas le cas pour le groupe en rémission. 
Chez ces derniers, les symptômes résiduels ne sont pas associés à l'adaptation 
sociale, malgré que cette capacité d'adaptation soit altérée. D'autres variables 
pouvant expliquer leurs difficultés d'adaptation semblent donc impliquées pour ce 
groupe. 
Huitièmement, l'hypothèse suggérant qu'un contrôle personnel plus externe serait 
associé à des symptômes plus sévères a également été supportée. En effet, pour le 
groupe TOC actif, une augmentation du contrôle externe est associée à une 
augmentation parallèle des scores sur 1' échelle totale de mesure des dimensions de 
la symptomatologie obsessionnelle-compulsive, de même qu'à celle des scores sur 
les échelles de trouble du contrôle des activités mentales et de peur de perdre le 
contrôle du comportement moteur. Cela est aussi vrai pour le groupe TOC en 
rémission, mais avec une étendue moindre, et chez qui un contrôle plus externe 
est associé à une augmentation des scores sur 1' échelle de peur de perdre le 
contrôle du comportement moteur. Ces conclusions appuient les auteurs ayant 
observé une association entre différentes psychopathologies et la présence d'un 
contrôle plus externe (p. ex., Ganellen et Blaney, 1984; Holder et Levi, 1988; 
Layton, 1985). Les présents résultats mettent en lumière le rôle délétère du 
contrôle externe sur la symptomatologie, et soulignent son influence négative 
persistante, bien que moindre, pour le groupe en rémission. 
Neuvièmement, cette recherche a aussi permis de vérifier l'hypothèse suggérant 
que des patrons plus négatifs de résolution de problèmes sociaux seraient associés 
à des symptômes plus sévères. Pour les personnes du groupe TOC actif, le score 
total de résolution de problèmes sociaux est effectivement associé aux symptômes 
obsessionnels-compulsifs globaux, et plus spécifiquement au trouble du contrôle 
des activités mentales. Pour les personnes en rémission, le score total de 
219 
résolution de problèmes sociaux est également associé aux symptômes résiduels 
de trouble du contrôle des activités mentales et de peur de la contamination. 
L'orientation négative face aux problèmes semble également avoir un rôle saillant 
à ce niveau. En effet, pour les deux groupes cliniques, l'orientation négative est 
associée à toutes les dimensions de la symptomatologie, à l'exception de la peur 
de perdre le contrôle du comportement moteur chez les personnes atteintes d'un 
TOC en rémission. L'orientation positive face aux problèmes, pour les deux 
groupes TOC, n'est pas associée à la symptomatologie. 
Les présents résultats vont donc dans le même sens que les recherches issues de 
différents laboratoires qui soutiennent qu'une résolution de problèmes faible est 
associée à de la détresse ou à des difficultés d'adaptation (Heppner et al., 2004; 
Nezu, 2004), ou qui ont rapporté que, pour différents groupes cliniques ou 
contrôle, l'orientation négative est un prédicteur solide de différentes variables 
d'adaptation et de bien-être (p. ex., Chang et al., 2009; Dugas et al., 1995; 
Gosselin et al., 2002; Kant et al., 1997). L'originalité et l'intérêt de ces résultats 
est de mettre en lumière l'importance de l'orientation négative face aux problèmes 
dans la compréhension des difficultés d'ajustement des personnes atteintes d'un 
TOC actif ou en rémission; cette orientation est associée autant à leur 
symptomatologie active ou résiduelle qu'à leur adaptation. 
Également, cette étude a permis de voir que les styles de résolution de problèmes 
sociaux sont aussi associés à la symptomatologie, mais de façon plus limitée. En 
effet, une tendance à 1' évitement des problèmes est associée, pour les deux 
groupes TOC, à des difficultés plus importantes pour les dimensions de 
symptômes globaux et de trouble du contrôle des activités mentales. La tendance 
à 1' évitement est également associée à davantage de peur de la contamination pour 
le groupe en rémission. Parallèlement, des attitudes et comportements plus 
impulsifs ou négligés de résolution de problèmes sociaux sont associés à 
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davantage de peur de perdre le contrôle du comportement moteur chez les 
personnes atteinte d'un TOC actif, et à plus de peur de contamination et de 
difficultés de trouble du contrôle des activités mentales pour le groupe en 
rémission. 
Tel que discuté précédemment, ces conclusions s'inscrivent dans la lignée des 
recherches portant sur des populations non cliniques qui ont observé que les sous-
dimensions de la résolution de problèmes sociaux contribuent significativement, 
mais de façon minimale, au bien-être comparativement à l'orientation négative 
face aux problèmes (p. ex., Chang et al., 2009). Notons également que les styles 
de la résolution de problèmes sociaux contribuent de façon un peu plus importante 
à la symptomatologie résiduelle des personnes en rémission. Ce patron a 
également été trouvé pour le groupe contrôle pour lequel les sous-dimensions de 
la résolution de problèmes sociaux contribuent davantage à l'adaptation que pour 
le groupe TOC actif. D a été discuté que, puisque leur orientation face aux 
problèmes est moins négative, il est possible que l'effet délétère des styles et 
stratégies inadaptés de la résolution de problèmes sociaux ressorte de façon plus 
saillante. D semble que lorsque l'orientation négative est dominante, l'impact 
délétère des habiletés spécifiques soit dilué. Le groupe en rémission présente 
également un peu plus d'impulsivité/négligence que les contrôles, bien qu'égal 
aux personnes ayant un trouble actif. Cela peut avoir mis en lumière les liens entre 
ce style et leur symptomatologie résiduelle. 
Finalement, il a été soutenu qu'une amélioration du style de résolution rationnelle 
de problèmes opère parallèlement à une augmentation des scores sur l'échelle de 
contrôle affaibli sur les activités mentales pour les personnes du groupe actif. 
Différentes recherches ont permis d'élaborer certaines hypothèses pouvant 
expliquer ce résultat. En effet, malgré que le style rationnel soit associé à 
plusieurs mesures de détresse, il présente parfois des relations positives avec 
différentes mesures de symptomatologie et d'anxiété (voir Weissman, 1999). Da 
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été discuté que ce style pourrait être associé à des tendances anxieuses, en outre 
lorsqu'appliqué de façon inadéquate ou rigide, et que des variables intermédiaires 
pourraient potentiellement expliquer la relation entre le style rationnel et les 
préoccupations liées au contrôle des activités mentales, entre autres certains traits 
ou tendances cognitives. Une analyse plus microscopique faite à partir d'une 
observation plus fine des items composant cette échelle pourrait exprimer un volet 
plus adapté d'une structure de pensées obsessionnelle avec anxiété sous-jacente; 
par exemple les items « lorsque je tente de trouver une solution à un problème, 
j'aborde ce problème sous autant d'angles possibles» et« lorsque je prends des 
décisions, je tiens compte à la fois des conséquences immédiates et à long terme 
de chaque plan d'action possible». 
Dernièrement, différentes hypothèses de médiation avaient été formulées et ont 
été vérifiées. La première hypothèse de médiation formulée avançait que la 
résolution de problèmes sociaux serait un médiateur de la relation entre le contrôle 
personnel et l'adaptation globale. Cette hypothèse a été partiellement soutenue. En 
effet, pour le groupe TOC actif et pour le groupe contrôle, 1' orientation négative 
face aux problèmes est un médiateur de la relation entre le contrôle personnel et 
l'adaptation sociale. La résolution de problèmes sociaux a également ce rôle de 
médiation, mais celui-ci est toutefois annulé lorsque l'orientation négative face 
aux problèmes est incluse dans le modèle. Rappelons que le score de résolution de 
problèmes sociaux globale a été identifié, pour différents groupes, comme un 
médiateur ou un modérateur des relations entre différentes variables pouvant 
impacter sur l'adaptation (p. ex., événements de vie adverses, problèmes 
personnels, stress, perfectionnisme) et différentes variables d'adaptation ou de 
bien-être psychologique (p. ex., Chang, 2002; Chang et al., 2009; Kant et al., 
1997). L'originalité de nos conclusions est de préciser que ce patron est également 
confirmé pour la relation entre la localisation du contrôle et l'adaptation sociale. 
Nos résultats mettent également en lumière que c'est l'orientation négative face 
aux problèmes qui influence de façon plus importante ce lien, et qui en est le 
médiateur principal. Tel que déjà discuté par Bandura en 1977, il n'est pas 
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suffisant de considérer uniquement la localisation du contrôle chez une personne; 
il est aussi essentiel de considérer les perceptions de la personne quant à ses 
capacités de contrôler ses actions. Nos résultats semblent confirmer cette idée 
selon laquelle la confiance en ses capacités de résolution de problèmes est centrale 
dans les processus sous étude. 
Finalement, la deuxième hypothèse de médiation suggérait que la résolution de 
problèmes sociaux soit un médiateur de la relation entre la symptomatologie et 
l'adaptation sociale. Cette hypothèse est partiellement fondée. En effet, 
l'orientation négative face aux problèmes est un médiateur de la relation entre la 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive et l'adaptation sociale les personnes 
atteintes d'un TOC actif. Néanmoins, les habiletés globales de résolution de 
problèmes n'ont pas cet effet. La symptomatologie résiduelle n'étant pas associé à 
1' adaptation pour les personnes en rémission, condition nécessaire pour conclure 
en une médiation, ce modèle n'a pas été testé pour ce groupe. 
Tel que discuté, certains ont déjà identifié l'orientation négative comme une 
variable ayant un poids important quant à l'adaptation psychologique de différents 
groupes (p. ex., Dugas et al., 1995; Kant et al., 1997; Gasselin et al., 2002; Bell et 
D'Zurilla, 2009). L'intérêt des présentes données est de montrer que ce patron est 
également observé chez les personnes atteintes d'un TOC. L'impact des 
symptômes sur l'adaptation est indirect et il passe par l'orientation négative face 
aux problèmes, qui est un patron cognitif et affectif dysfonctionnel impliquant 
différentes tendances générales, telles que la disposition à voir un problème 
comme une menace, un faible sentiment d'efficacité personnelle et une faible 
tolérance à la frustration (D'Zurilla et al., 2002). L'impact manifeste des 
symptômes sur le fonctionnement social est modulé par cette orientation. 
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2 Implications cliniques 
Le TOC est un trouble présentant des conséquences socio-économiques 
importantes. TI se situe, dans les enquêtes américaines, au quatrième rang de 
fréquence des troubles psychiatriques, après les phobies, les troubles de l'humeur 
et les troubles liés à une substance (Hollander, 1997). Bien que différentes 
interventions aient montré des gains positifs dans le traitement du TOC (p. ex., 
Stein, 2002), rares sont les rémissions complètes chez les personnes atteintes de ce 
trouble (p. ex., Mataix-Cols et al., 2002). 
La présente recherche doctorale jette un éclairage intéressant sur les difficultés 
vécues par les personnes atteintes d'un TOC. Elle a plus précisément permis 
d'identifier que les personnes souffrant d'un TOC actuel 1) présentent des 
difficultés d'adaptation sociale généralisée (voir chapitres II et IV), 2) ne peuvent 
pas être distinguées dans leur adaptation sociale sur la base de la sévérité de leur 
trouble ou du type principal d'obsessions/compulsions qu'elles présentent (voir 
chapitre Il), 3) présentent un contrôle plus externe qu'interne, et 4) vivent des 
difficultés importantes et généralisées à 1' ensemble des dimensions de la 
résolution de problèmes sociaux (voir chapitre III et IV). TI a également été 
possible de mettre en lumière que 1) la résolution de problèmes sociaux et 
particulièrement l'orientation négative face aux problèmes, sont des médiateurs de 
la relation entre la localisation du contrôle et l'adaptation sociale (voir chapitre 
Ill), et que 2) l'orientation négative face aux problèmes est un médiateur de la 
relation entre la symptomatologie obsessionnelle-compulsive et l'adaptation (voir 
chapitre IV). Pour les personnes en rémission d'un TOC, il a également été vu que 
ces dernières présentent une localisation du contrôle et des difficultés d'adaptation 
sociale et de résolution de problèmes sociaux similaires à celles des patients ayant 
un TOC actif. Ces personnes en rémission se situent globalement entre les deux 
groupes de comparaison pour ces dimensions (voir chapitre IV). 
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Considérant ces conclusions, la première implication clinique de ces résultats 
découle de la mise en lumière des difficultés d'adaptation généralisées pour les 
personnes atteintes d'un TOC, difficultés qui restent observables chez les 
personnes en rémission. Cela soulève d'abord la nécessité de mettre en place des 
stratégies visant l'amélioration des capacités d'adaptation dans le traitement de 
ces personnes avec un TOC. Cette persistance des difficultés suite à une rémission 
des symptômes traduit en effet l'indépendance partielle des deux dimensions, les 
symptômes et l'adaptation, et la nécessité de les adresser de façon indépendante 
dans les interventions mises en place. 
Les résultats de cette recherche mettent également en lumière l'importance du 
contrôle personnel et de la résolution de problèmes sociaux dans la 
compréhension des difficultés d'adaptation rencontrées par les personnes 
souffrant d'un TOC. En effet, il a été mis en évidence qu'une localisation externe 
du contrôle et que des difficultés importantes dans l'ensemble des dimensions de 
la résolution de problèmes sont observées chez les personnes souffrant d'un TOC 
et chez celles en rémission, et que l'orientation négative face aux problèmes, est 
un médiateur de la relation entre la localisation du contrôle et 1' adaptation, et entre 
la symptomatologie et l'adaptation. Ces conclusions suggèrent donc que 1) le 
contrôle personnel et la résolution de problèmes devraient être traités parce qu'ils 
sont déficitaires, mais aussi que 2) ces dimensions devraient être adressées afin 
d'améliorer l'adaptation sociale globale de ce groupe. De même, la résolution de 
problèmes sociaux étant associée aux symptômes obsessionnels-compulsifs, des 
améliorations des performances de résolution de problèmes seraient souhaitables 
et potentiellement associées à une diminution des symptômes. L'intégration d'un 
entraînement à la résolution de problèmes en situations sociales dans le traitement 
du TOC serait importante. La thérapie par la résolution de problèmes s'est 
montrée efficace pour différents troubles, particulièrement lorsque l'orientation 
négative face aux problèmes est adressée (e.g., Nezu, 2004; Malouff, 
Thorsteinsson et Schutte, 2007). Différents auteurs ont supporté l'idée que 
l'intégration de stratégies de réhabilitation au traitement est efficace quant à 
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l'amélioration du fonctionnement social, en outre pour la schizophrénie (p. ex., 
Liberman, Eckman et Marder, 2001). li semble donc en définitive que ce soit 
aussi le cas chez les personnes avec un TOC. L'élaboration de telles stratégies de 
traitement pour le TOC, de même que leur validation restent à faire pour ce 
groupe. 
3 Considérations méthodologiques 
La méthodologie de cette recherche doctorale a permis de répondre à différentes 
questions de recherche autour desquelles il y avait un vide théorique. Ces 
dernières semblaient importantes dans la compréhension des difficultés 
d'adaptation sociale chez les personnes atteintes d'un TOC actif ou en rémission. 
La contribution de cette thèse a été, entre autres, de clarifier les interactions entre 
le contrôle personnel, la résolution de problèmes sociaux, l'adaptation sociale et la 
symptomatologie obsessionnelle-compulsive. 
Mentionnons d'abord que la recherche s'est déroulée en respectant les règles 
d'éthiques, en outre : les participants ont été informés du but de l'étude, ils se sont 
joints à la recherche par libre consentement, ils ont signé un formulaire de 
consentement en ce sens, ils ont été informés qu'ils pouvaient se retirer de la 
recherche en tout temps, les données ont été traitées anonymement, et les services 
offerts n'ont pas été affectés par la participation ou le retrait des participants. Le 
projet a été approuvé par le comité d'éthique de l'Institut Universitaire en Santé 
Mentale Douglas ainsi que par celui de l'Université du Québec à Montréal. 
3.1 Validité interne 
D'abord, face aux biais liés aux attentes des chercheurs et des sujets, différentes 
caractéristiques de la procédure mise en place ont permis de les limiter. D'abord, 
l'étude actuelle s'intègre à un projet vaste et qui avait pour but d'identifier les 
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gènes associés au TOC. La gestion des évaluations et des données par un 
intermédiaire externe à la présente recherche a permis d'assurer une 
expérimentation non influencée par les biais des chercheurs. Les assistants de 
recherche ayant évalué les participants sont des étudiants aux études supérieures 
en psychologie, ayant plusieurs années d'expérience clinique et ayant été formés 
de façon extensive à l'administration du SCID-1/P. Comme ils évaluaient 
différents troubles pour différentes recherches, ils n'ont pas subi de pression face 
à la nécessité de donner certains diagnostics. De même, les assistants n'ont pas été 
mis au courant des hypothèses de recherche pour 1' ensemble des études intégrées 
au projet. Suite à l'entrevue diagnostique, les participants ont été évalués à l'aide 
d'un ensemble de questionnaires qui devaient être retournés par la poste. La 
complétion des questionnaires a été réalisée de façon dénominalisée. Cela peut 
avoir contribué à limiter l'impact de comportements de désirabilité sociale chez 
les sujets. De même, l'entrée des données pour les groupes cliniques a été réalisée 
par une ressource externe et non intégrée à l'équipe de recherche; les possibles 
biais dans l'entrée des données sont donc également limités. 
De la même façon, un biais dans la sélection des sujets a été évité. En effet, le 
diagnostic a été opéré de façon autonome par les assistants de recherche et les 
données ont été traitées et saisies par du personnel externe à notre équipe de 
recherche. 
Une autre force de cette recherche est d'avoir évalué les participants à l'aide du 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, ième édition (DSM-IV) 
(APA, 2000). Cela a permis une évaluation précise du TOC et un diagnostic basé 
sur les critères du DSM. L'utilisation de mesures variées et validées est également 
une force de cette recherche. 
De même, face biais possibles liés aux fluctuations des instruments de mesure (p. 
ex., fluctuation dans les capacités d'évaluation des assistants de recherche) et à 
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l'administration de plus d'une mesure, des mesures ont été prises afin de limiter 
ces problèmes. En outre, l'ordre de passation des questionnaires a été alterné afin 
de limiter les biais de réponse possibles. Également, les assistants ne faisaient 
qu'une entrevue d'évaluation occasionnellement ce qui diminue les chances 
d'observer des biais liés à la fatigue. Ces mêmes assistants avaient un niveau 
élevé de formation et une bonne expérience en évaluation permettant une 
constance dans les évaluations. 
Différentes faiblesses ont cependant été soulevées et seront discutées ici. 
Mentionnons que le groupe contrôle n'a pas été évalué de façon standardisée à 
l'aide d'une entrevue structurée telle que le SCID-1/P et aucun participant de ce 
groupe n'a été exclu sur la base de leurs symptômes tels qu'évalués à l'aide de 
cette entrevue. Il n'est pas possible d'exclure que certaines personnes du groupe 
contrôle puissent avoir été atteintes d'un trouble psychologique pouvant impacter 
sur leur adaptation sociale et donc, sur leurs résultats. Également, certaines 
données sociodémographiques pour le groupe contrôle n'ont pu être traitées suite 
à un problème logistique. Cela limite la portée de l'étude en empêchant les 
comparaisons des groupes sur la base de ces données, en outre quant au statut 
marital ou quant aux revenus. Néanmoins, des analyses de comparaisons de 
moyennes supplémentaires ont été réalisées pour le groupe contrôle afin de 
vérifier à quel point l'échantillon peut être considéré comme représentatif de la 
population au niveau de son adaptation sociale. Lorsqu'on les comparent aux 
données normatives de Weissman et son équipe (1978), les résultats montrent 
qu'au niveau de leur adaptation, les personnes du groupe contrôle présentent des 
scores moyens supérieurs (et donc une moins bonne adaptation) à ceux de 
l'échantillon provenant de la communauté 1(683) = 3,77, p < 0,001, mais 
équivalents lorsqu'on les compare aux scores des femmes uniquement 
(l'échantillon contrôle est ici composé de 76% de femmes), 1(478) = 1,71, p = 
0,09, ns. Leurs scores sont également comparables à ceux d'autres échantillons 
contrôles formés d'étudiants et d'employés universitaires, 1(233) = 1,73, p = 0,09, 
ns (Khanna, Rajendra et Channabasavanna, 1988). Il semble donc que le groupe 
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contrôle utilisé soit représentatif de la population générale quant à son adaptation 
sociale. 
Il a été discuté qu'une limite de cette étude se trouve au niveau de certains aspects 
des instruments de mesure. En effet, bien que le QAS soit un outil dont les 
qualités psychométriques sont reconnues, la codification des échelles ne considère 
pas les participants qui sont sans occupation principale. Conséquemment, ceux qui 
présentaient un fonctionnement très altéré et qui n'avaient pour cette raison pas 
d'occupation principale présentaient un score qui pourrait les faire paraitre plus 
adaptées qu'ils ne le sont en réalité. Cela est également vrai si la personne est 
célibataire comme conséquence de son trouble. Il faut toutefois noter que dans le 
cadre de cette recherche, seul trois participants ne se sont identifiés dans aucun 
rôle principal. Il est donc possible d'avancer que cette limite de l'outil, quoique 
réelle, ne semble pas avoir affecté les résultats de façon significative. 
Dans le même ordre d'idées, cette recherche faisant partie d'une plus vaste étude, 
la quantité de questionnaires sélectionnés a été limitée. Certains questionnaires 
ont dû être supprimés, en outre un inventaire de mesure de la dépression. Il aurait 
été souhaitable d'évaluer de façon plus large la présence de dépression qui a été 
associée à des difficultés d'adaptation (p. ex., Masellis, Rector et Richter, 2003). 
Il est possible que des difficultés d'adaptation sociale plus importantes puissent 
être observées chez les personnes ayant une dépression secondaire, ou, même, que 
la présence de dépression puisse expliquer davantage des altérations 
fonctionnelles observées que le TOC lui-même. Il n'est pas possible ici d'isoler 
ces effets potentiels. L'historique des traitements n'a pas non plus été documenté, 
ce qui rend impossible de discuter les résultats en fonction de cette variable. 
Également, les niveaux d'adaptation sociale pré-rétablissement du groupe TOC en 
rémission ne sont pas connus. Ainsi, il n'est pas possible de déterminer si une 
meilleure adaptation avant leur rétablissement a pu contribuer à la rémission ou si 
l'adaptation s'est améliorée suite à celle-ci. 
'----------------------------------------------
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3.2 Validité externe 
La validité interne ayant été jugée suffisante, il est pertinent d'estimer la validité 
externe de cette recherche doctorale, entre autres les validités échantillonnale et 
écologique. Tel que mentionné précédemment, le recrutement pour cette étude a 
été opéré par le biais de la Clinique des troubles anxieux de l'Institut Universitaire 
en Santé Mentale Douglas, de la Clinique des troubles anxieux de l'Hôpital Sacré-
Cœur et du Centre de Services Psychologiques de l'Université du Québec à 
Montréal. Le recrutement provincial s'est également effectué par l'intermédiaire 
de l'organisme Phobie Zéro qui vient en aide aux personnes souffrant de divers 
troubles anxieux. Les sujets ont également été recrutés à l'aide d'une vaste 
publicité du projet; des affiches et des dépliants invitant les personnes souffrant 
d'un TOC à participer à l'étude ont été installés périodiquement dans les divers 
pavillons de l'UQAM, dans plusieurs cliniques affiliées à l'Institut Universitaire 
en Santé Mentale Douglas (p. ex., Lachine, Lasalle, Saint-Henri, Programme des 
Troubles alimentaires, Clinique de gériatrie), et dans différentes cliniques privées 
de psychologie. Plusieurs équipes de travail de ces milieux ont été rencontrées par 
les assistants de recherche afin de les informer de 1' étude, et ainsi permettre le 
recrutement direct de leurs clients. Du matériel publicitaire a aussi été installé 
dans les différents CLSC de la région de Montréal (c.-à-d., Verdun/Côte St-Paul, 
St-Henri, Lasalle, des Faubourgs) et, dans la région de l'Outaouais, à la clinique 
externe du Centre hospitalier Pierre-Janet. Finalement, l'étude a été publicisée 
dans le journal étudiant de l'UQAM à différentes occasions durant l'année 
scolaire. Ces modes extensifs et variés de recrutement semblent avoir garanti 
l'atteinte d'une taille échantillonnale suffisante pour réaliser les analyses 
statistiques projetées pour cette recherche, et une bonne représentativité de la 
population cible. 
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L'échantillonnage représente donc des personnes atteintes d'un TOC présentant 
des niveaux de sévérités variés, issus de milieux multiples et utilisant différents 
types de ressources. Cela semble donc représenter un bon échantillon de 
personnes atteintes d'un TOC. Cela est également vrai pour les personnes en 
rémission qui ont été recrutées de la même façon. Notons que la répartition des 
niveaux de sévérité du trouble dans l'échantillon recrutée est comparable à celle 
trouvée dans d'autres études, en outre dans l'étude épidémiologique américaine de 
Kessler et de ses collègues (Kessler et al., 2005), avec une répartition combinée 
modéré/sévère de 83% pour notre recherche et de 85% pour l'étude 
épidémiologique de Kessler. En contrepartie, l'échantillonnage est général, et il 
n'est pas possible d'affirmer que les conclusions tirées seraient exactement les 
mêmes dans un contexte spécifique autre. De même, il est a mentionné que, le 
recrutement ayant eu lieu entre 2002 à 2010, les participants des groupes TOC ont 
été évalués selon les critères diagnostics du DSM-N-TR (APA, 2000). De ce fait, 
il est possible que des participants inclus présentent un trouble de l'accumulation 
compulsive. Ce trouble était maintenant considéré, dans le DSM-5, comme un 
trouble à part entière (APA, 2013). Le groupe contrôle est un composé d'étudiants 
universitaires qui ont été recrutés dans différentes classes d'étudiants de 
l'Université du Québec à Montréal. 
Notons finalement un biais statistique possible requérant que les résultats 
impliquant le groupe en rémission soient à interpréter avec prudence. En effet, 
bien que les tailles échantillonnales pour les groupes TOC actif et contrôle soient 
bonnes, ce qui est une force de cette recherche, celle pour le groupe en rémission 
est petite, ce qui peut résulter en une incapacité de détecter certaines différences 
intergroupes et certaines corrélations ayant des tailles d'effets petites/moyennes. TI 
est donc possible que des différences intergroupes ou que des relations entre 
différentes dimensions n'aient pas été détectées chez ce groupe. La puissance 
statistique reste néanmoins satisfaisante et permet de détecter des effets qui sont 
statistiquement et cliniquement significatives. 
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L'ensemble de ces informations laisse croire que cette recherche doctorale 
possède un bon niveau de validité externe, et qu'il est possible de généraliser les 
conclusions à l'ensemble des personnes souffrant d'un TOC. 
4 Directions futures 
La présente thèse a permis de confirmer la présence de difficultés de 
fonctionnement social importantes et généralisées à l'ensemble des aires de vie, 
de même que la persistance de ces difficultés suite à la rémission partielle ou 
complète des symptômes obsessionnels-compulsifs. Pourtant, l'ensemble des 
écrits scientifiques actuels associe ces difficultés d'adaptation sociale à la 
symptomatologie et néglige de considérer différentes variables intermédiaires qui 
pourraient mieux les expliquer. Les résultats de cette recherche ont permis de faire 
ressortir que le contrôle personnel et la résolution de problèmes sociaux, 
particulièrement l'orientation négative face aux problèmes, sont des variables 
importantes à considérer dans la compréhension de ce trouble et des difficultés 
sociales qui l'accompagnent. Ces résultats permettent de dégager différentes 
pistes de recherches futures qui pourraient permettre de clarifier comment les 
variables de contrôle et de résolution de problèmes sociaux interagissent et 
contribuent au développement et au maintien de la problématique. 
Dans une perspective large, il serait souhaitable de mettre en place des projets de 
recherches longitudinales qui permettraient de tirer des conclusions sur la 
direction des relations et d'avancer des interprétations causales en ce qui a trait 
aux variables sous étude. En effet, cette recherche étant transversale, elle ne 
permet pas de se prononcer clairement sur la place de chaque variable à l'étude. 
Ainsi, il pourrait s'avérer que les difficultés d'adaptation sociale observées 
précédent le développement du trouble obsessionnel-compulsif plutôt que d'en 
être la conséquence, puis qu'ensuite elles jouent un rôle de maintien de la 
problématique. La présente recherche ne permet pas de répondre à cette question. 
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Également, les résultats de cette recherche doctorale ont permis de mettre en 
évidence la place centrale de la résolution de problèmes sociaux, et 
particulièrement de l'orientation négative face aux problèmes, et ce, tant au niveau 
de la compréhension des difficultés d'adaptation qu'au niveau de la 
symptomatologie. De ce fait, l'élaboration de recherches cliniques impliquant un 
entraînement à la résolution de problèmes sociaux serait souhaitable. 
De façon plus spécifique, les résultats obtenus et les limites associées à notre 
recherche soulèvent différentes questions de recherche additionnelles. D'abord, il 
serait souhaitable de reprendre la recherche en utilisant un échantillon plus large 
de personnes en rémission afin d'avoir plus de puissance statistique. En effet, tel 
que discuté, la taille échantillonnale pour ce groupe ne permettait de détecter que 
les relations ayant des tailles d'effet assez larges. Un plus large échantillonnage de 
TOC en rémission permettrait également de distinguer les personnes ayant un 
trouble en rémission partielle, des personnes en rémission complète ou ayant un 
antécédent de trouble obsessionnel-compulsif. ll serait ainsi possible de se 
prononcer plus nettement sur l'évolution de l'adaptation sociale selon la durée de 
la rémission et en fonction des symptômes résiduels. Reprendre cette recherche en 
intégrant une mesure plus large des variables sociodémographiques pour tous les 
groupes, de l'historique des traitements, et d'un étendu de comorbidité plus 
exhaustif serait souhaitable. 
En résumé, les trois études présentées dans le cadre de cette recherche doctorale 
permettent de confirmer l'importance des difficultés d'adaptation présentes chez 
les personnes souffrant d'un TOC. Il est possible que ces difficultés les 
vulnérabilisent et qu'elles jouent un rôle dans le développement et le maintien de 
la symptomatologie, qui pourrait à son tour impacter négativement sur 
l'adaptation. Ces résultats supportent également l'importance du contrôle 
personnel et de la résolution de problèmes sociaux, particulièrement de 
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l'orientation négatives face aux problèmes, dans la compréhension des altérations 
fonctionnelles chez les personnes souffrant d'un TOC. Ces dimensions devraient 
être adressées lorsque des interventions thérapeutiques sont mises en place pour 
des patients souffrant d'un TOC. 
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APPENDICEB 
LETIRES D' ATIEST A TION DE CONFORMITÉ ÉTHIQUE 
llfu....._ .. -. .... -
c-,....-. .......... '-" ..... 
........................... 
--.. --~-- .......... 
Montrêal. le 23 avril 2003 
Monsiour oaude Bêtanger 
Professeur 
~Dartement de psvchotoyle 
Objet: Projet de rechercne mtltulé : •tdentiff,ation aes gènes 
imDIIaués enns le trautJie obseSSJf-comoutsif •. financé car 
Calileo G4nomique. 
Cher monsieur, 
suite au complêment d"lntormatlon reçu et aux recommandations 
émises par le comité, il m·est aorêable de vous confirmer 
l'acceotation de votre protocole de recherche au Plan éthiQue. vous 
trouverez d·Joint. le certificat émis par le comité pour ta durée 
totale du projet 
en terminant, je vous rappelle QU'il est de votre responsabilité 
crinformer le comité des modifications ~:~ui pourraient ètre 
apportées~ votre proJet. en cours de réalisatlon. et qui ont trait à la 
paftlclpatlon de suiets. 
Le comité vous remerCie d'avoir porté votre demande d'approbation 
a son attention et vous sounaite de plus grand succès dans la 
pourwlte de vos vaux. 





"' Ulliwlrslû b CW11ec è Molltrill 
c... ...... - ............ c-.. ..... 
......,....._,c......«w 
..._......_..__. .. .....,. 
.............  ......... ......._ 
Confonnitë ll'<!othiCfue en tru~tiète de redterche impliquiU'\t l;a 
particip~tion de sujets humains 
t.e Comité 4'tthlqu~ de Il recherche avec des ~rres hunuins de l'UQAM a examiné le 
protocole de recherche suivant, 
; Claude Stlan~r 
: Psycholop 
a..,_lole ... ,...! .. 
cq.art,..,cnt 011 
nnlft 4e rerhctdle 
Titre dv ,...jtt 
· ltll,.hftcatio" *' fi"~s impliqt<is dAN le trokbl• ob:ufatmp!ilsif 
ÉtiiCÜU\t(l) rtaliunt leun projm de !Mmoire ou de lhèst dans le cadre du présent 
projet: 
Ce protocole <le m:herche est jugt confonr.e aux pratiques habituelles et repond *"" 
normes établies par le •Cfld01r MrrrwhJ 'fiOllr /'ifhup11 fk IG rec/v:rçlv IIW!r fk~ ilres htt>Ni>ts Û 
l'UQAM•. 
t.e projet est jug! recenblt au plan de l'tthique dela r«Mrcl\e :L•·ec d .. ttru h"mam.s. 
Mernbr!J d11 Ccnnitt: 
Marc atlan ger. Professeur. ~p.rtement de kinantl-.:opologie 
Hmzlette 8ilodeau,l'rofe56ellre, OèpartementOrgulisation et ressou:~t5 humaines 
~nè Binette, Directeur, &omuSêt du fitr mo!ldto, ReprésentAnt de !:~ eollec:tivit6 
S!Wû.ra nw:zi. Ensei8"ante ~aitée de la CSDM, Rcpr~ntantc de la coll~livitf 
Suz.aMI! l.emeri5e. Prolesseure retriitee, Reprecntante de la ficultt da i\l'ti 
Joseph Josy U!Yy, rtoftsseur, Otpartement de snologie et lnstirut S.n~ et Societe 
Frmcim! M. Mayer. Ptofesseure, 0tpa11ernel\l des sciences biolopques 
Chrù~ S.ltlt~in. Profe55eur, Departement 4e pt-jiOSOphie 
}ocely~~e Thft'ia11lt, ProfesH\&:e, Otplmrnent de stxoiOBlf 




., Université elu Québec à Montréal 
e...~-. ......-c.nu_... 
~~i:..n.MHICW 
c...itll ............. cr..,..._ 
*"'........_. ........... ........ 
Montréal, le 3 décembre 2003 
Monsieur Oaude Bélanger 
Professeur 
Départ-ement de psychologie 
Objet: Projets de recherche intitulés 1) Identification des gènes 
impliqul.>s dans le trouble obsessif-compulsif; 2) 
Identification des gènes impliqués dans le trouble 
panique et l'agoraphobie, financés par Gali1éo. Demande 
de modifications transmises en juillet 2003. 
Cher monsieur, 
La présente confirme l'acceptation au plan étlùque des modifications 
apportées aux deux protocoles de recherche susmentionnés. 
Je vous remercie d'avoir porté œs renseignements à l'attention du 
Comité et vous prie de recevoir, cher monsieur, l'expression de mes 
sentiments les meilleurs. 
JosephJosy 
Professeur 









Monâtll.le 18 mai 200& 
MOIISieur <laude Bélanger 
Pmfeaeur 
Dêpartemeat de psychologie 
Objet: l'roc:Huœ de ncrutement additiomu!lle 
Identi&c:ation des gènes impliqués dans le trouble 
panique/ agorapbobie 
Identification des 8ènes impliqués dans le trouble 
obllessif/compulsif 
Noua aVODS reçu. en date du 13 mai denùer, votre acceptation de la modification 
~ par le Comi~ l fEgaxd de la pxocêdure de reautement qui sera 
employêe par les psydlologues sollidlês dans le cadre des deux projets de 
!eCherd:le susmentionnês. 
Par la pnsente, il m'est agft&ble de vous coafirmer l'approbation finale du 
Comit6 institutionDel d'éthique de l'UQAM. 
Joseph Josy Uvy, Pli.D. 
PlofeaaeUr 
Prê8lderlt 





FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (majeur et apte) 
CONFIDENTIEL 
1······················11···· "())g5-170134-DATM:ONS_s· 
Titre du projet : klentlficatlon des gènes impliqués dana le trouble obsesslf çompulsif 
Chercheurs principaux: Majid Belouchi, Ph. O. (Genizon). John Raelson, Ph.D. (GeniZon). 
Collabotateurs : 
Financement du projet : 
Claude Bélanger. Ph.D. (Clinique des troubles anxieux et centre 
de recherche de l'hôpital Douglas ; UOAM) 
Camillo Zacchia, Ph.D. (Douglas} 
Marie-Andrée Laplante. D.G. (Phobies Zéro} 
Genizon BioSciences lnc. 
880 McCaffrey 
Saint-Laurent (Québec) H4T 2C7 
Il est important de bien lire et comprendre le présent fonnulalre. 
N'hHitaz pas à poser toutes vos questions. 
DESCRIPTION GÉNÉRALE DU PROJET 
243 
Le trouble obsessif-oompulsif se caractérise par des obsessiOns c'est-à-dire, par la présence de 
pen&ées indésirables. récurrentes et persistantes qui entraînent de la détresse, de ranxîétê ou du 
dégoût. La peur d'être contaminé, de perdre le contrOle, de blesser quelqu'un, de se tromper, et de 
faire les choses incorrectement sont des obsessions fréquentes. Les obsessions sont généralement 
acçompagnées de compulsions c'est-à-dire, d'un besoin intense et pressant de faire quelque chose 
pour soulager l'anxiété engendrée par les pensées ob&édantes. Ces compulsions se manifesteront par 
exemple sous la forme de rituels de vérif~œtion, de lavage. de rangement ou autres. Dans les cas plus 
sévères, la répétition constante de ces rituels peut occuper la majeure partie de la journée et empêcher 
la personne de vaquer normalement à.ses activités quotidiennes. Le trouble obsessif-compulsif est un 
problème relativement fréquent c::ui atteint environ 3% des œnadiens au cours de leur vie. Ce trouble 
apparen généralement à la fln de J'adolescence ou au début de l'Age adulte mals il s'écoule souvent 
plusieurs années avant que la personne aille chercher de l'aide. 
Le présent projet de recherche porte sur la découverte des facteurs génétiques impliqués dans le 
trouble obsessif-compulsif. Nous savons, en effet, que celte condition est attribuable en partie, à des 
changements intervenus sur un ou plusieurs gènes. Les gènes çonstiluent, en quelque sorte. le 
bagage héréditaire de chaque personne el sont situés sur les chromosomes. Le présent projet vise à 
préciser les rëgions chromosomiques susceptibles d'abriter les gènes impliqués dans le trouble 
obsessif-compulsif. Une telle découverte pourran éventuellement mener au développement de 
traitements plus efficaces. 
No. de doc. OC025·CliN01-Cl·ICF-IX13.00 
Ectlln Cons_S 
320. Sa.-Co!llorioe Est, -Ni. 4~ !)lage, local DS-4202. Tt!léphone: (Sl4) 9117-0253 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (majeur et apte) 
CONFIDENTIEL 
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Le projet de recherche vise à recruter environ 700 personnes souffrant ou ayant déjà souffert du 
trouble obsessif-compulsif ainsi que certains membres de leur famijle. Il n·est pas nécessaire que les 
membres de la famille souffrent de la maladie. Au total, enVIron 2100 personnes participeront à l'étude 
et ce, è la grandeur du Québec. Le recrutement des sujets se déroulera sur un an et le projet s'étalera 
sur une période pouvant aller jusqu·à huK ans. 
NATURE DE LA PARTICIPATION 
Tous les sujets devront se soumettra à une prise de sang (30 ml, 2 c. à table) af10 d'en extraire l'ADN. 
Les sujets-patients devront de plus compléter une entrevue d'environ 60 minutes visant à confirmer le 
diagnostic et répondre à quelques brefs questionnaires portant sur leur condition, leur histoire médicale 
et familiale (généalogique). Les personnes apparentées aux sujets-patients pounraient être appelées è 
compléter les informations généalogiques. La durée totale de la participation ne devrait pas dépasser 
2 heures pour les sujets-patients et 30 minutes pour les apparentés. 
les persomes qui accepteront de participer au projet pourront également consentir à faire partie de la 
Biobanque de Genizon pour laquelle il existe une formule d.adhésion séparée du présent projet. 
l'adhésion à la Biobanque implique uniquement de répondra à quelQues questions sur votre santé 
générale et entrainera une participation additionnelle d'une trentaine de minutes environ. La participation 
à la Biobanque ne nécessite pas de prélèvement sanguin supplémentaire car une partie de féchantillon 
sanguin toumi dans le cadre du présent projet serait transférée à la Biobanque. Ce YOlet est facultatif et 
ft n'est pas obligatoire pour prendre part au projet sur le trouble obsessif-compulslf. 
RISQUES ET INCONVÉNIENTS 
l"lnforrnaUon génétique est partiCulière dans la mesure où elle renseigne non seulement sur une 
personne mais aussi sur ses ascendants et desœndants. Pour cette raison. les risques associés aux 
recharches génétiques touchent également les persomes apparentées. 
Les risques rattachés à ce type de projet sont liés principalement à la connaissance de la maladie par 
la personne ou à la divulgation d'une prédisposition à cette maladie. Ainsi, la présence d'une maladie 
de nature possiblement génétique dans une femi!le peut entraTner de ranxiété ou de la souffrance 
psychologique et morale. Elle pourrait avoir aussi des conséquences possibles au chapitre de 
rassurance ou de l'emploi. À la lumière des travaux projetés toutefois, nous ClOyons que votre 
participation n·augmentera pas ces conséquences de façon signifiC8tive. D'une part. vous ou vos 
proches êtes déjà confrontés à la présence du trouble dans la famHie. o·autre part, la découverte d'un 
gène associé au trouble obsessif-compulslf est peu susceptible d'entrainer œ type de conséquences 
dans l'état actuel des choses. De plus, nos travaux de rechérche sont enoore au stade expérimental et 
ne visent pas à diagnostiquer cette condition à l'aide de teshl génétiques ou autres. Tant qu'il s'agit de 
résultats non validés, c'est-à-dire encore au stade expérimente!. nous ne croyons pas que votre 
participation puisse engendrer des conséquences négatives. Cependant, comme dans tout projet de 
recherche, il existe une part d"inconnu et il pourrait en découler des préjudices imprévisibles. 
No. de doc. OC025-CLIN01·Cl-ICF·003.00 
Ecran Cor.s_S 
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Il est possible que certaines questions qui vous seront posées vous fassent ressentir de ia gêne ou de 
11nconfort. De même, les membres de votre famille pourraient trouver dérangeant que des 
informations d'ordre généalogique aient été divulguées à leur sujet Notre projet ne comporte pas, 
selon nous, d'autres risques si oe n'est oeux qui sont reliés à la prise de sang, soit l'inconfort de la 
piqùre, le risque d'apparition d'un bleu au site de la ponction, une réaction inattendue et, très rarement, 
une infection. Les inconvénients sont rattachés au temps que vous devrez consacrer à la participation 
à ce projet. 
AVANTAGES 
Il est peu probable que vous retiriez un avantage du fait de votre participation. Nous avons cependant 
de bonnes raisons d'espérer que les résultats escomptés contribueront à améliorer dans le futur la 
quaRté de vie des patients souffrant du trouble obsessif-compulsif. 
COMMUNICATION DES RéSULTATS 
Puisque le projet ne vise pas â établir un l1en entre le patron génétique et ies symptômes cfun individu 
donné, nous ne vous communiquerons aucun rèsultat personnel de nature génétiQue. Il en sera de 
même pour toute personne ou organisme qui pourrait se montrer intéressé à connattre ces résultats, à 
moins que la lOi ne nous y oblige. En effet, les informations colligées dans les dossiers de recherche ne 
pourraient être d'aucune utilité pour les sujets, les tiers apparentés ou non, dans la mesure où il s'agit 
de données brutes et non vérifiées, sur la base desquelles aucun diagnostic de nature génétique ne 
pourrait être posé de façon scientifiquement valide. 
Genizon s'engage, en cours de recherche, à communiquer l'état de l'avancement des travaux ou les 
résultats généraux de la recherche par le biais de son site Web (www.genizon.com} ou directement par 
courriel ou par lettre, è votre convenance. Cependant, vous serez informé de toute information pouvant 
affecter votre désir de participer è ce projet. 
CONFIDENTIALITÉ 
Toute information personnelle recueillie dans le cadre de ce projet sera gardée confidentielle. Nous 
vous attribuerons un numéro de code, ce qui fait que vous ne serez pas identiflé(e} par votre nom. La 
clé reliant les noms des participants à leur code est conservée chez Genizon et chez les centres 
collaborateurs. En aucun cas, votre nom ou autre information pouvant vous identifier ne sera utilisé 
dans les pubücations des résultats de cette recherche ou pour des activités commerciales. 
l information et les échantiUons biologiques vous concernant seront utilisés uniquement dans le cadre 
du présent projet â moins que vous ne consentiez à participer à la Biobanque. 
En acoeptant de participer au présent projet de recherche, vous consentez à ce que le clinicien 
(médecin ou psychologue), son personnel de recherche et les personnes de Genizon BioScienoes pour 
qui cela est indispensable à leur travail puÎlisenl avoir accès è vos dossien médical et de recherche. 
Vous consentez également. à dea fms de vérification ou de gestion, à en donner l'accès aux autorités 
compétentes (par exemple, agences gouvernementales, reprèsentants de Genizon BioSciences ou du 
comité d'éthique ayant approuvé ce projet). De plus, un consentement à ce projet signifie que vous 
nous permettez de transférer de façon dénominalisée (codée}, votre matériel biologique au laboratoire 
de Genizon afin que l'ADN en soit extrait et que le matériel biologique y soit conservé. 
No. de doc. OC025-CLIN01-Cl·ICF-003.00 
Ecnon Cons._s 
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Vous nous autorisez également. si besoin est. à transférer dans ta base de données du Projet BAL$AC 
(UniVers~ du Québec à Chicoutimi) les renseignements famUiaux recueillis dans cette étude pour la 
reconstruetîon de votre généalogie • 
. Cette dernière, üne fols complétée. nous sera transférée sous forme codée (nous n'E!UI'OI:I$ avcun 
no!Ji} .. les généalogies nous permettront d'identifrer un ancêtre commun aux sujets dë ~ et 
ain~ de déduire Tori!jine du ou del! !jènes en cause. les actlvitéSdiJ> ProjetLBAL.SAC sont en 
confOrtl'IÎ~ avec les règles de confidenlialité. Aucun autre transfert de renseignements ou. de matériel 
biolOgique à une lierce.partie ne sera permis à moins que vous n'y ayez .préalab)l:lmel'lt consenti ou que 
la kil nous y obi~. · · · · 
t,.a . gardEl .Jé9ale el la conservation des renseignements codés et du matériel biologique seront 
asswnees par GenJZOn. Ils seront conservés dans un lieu sécuritaire. sous clef et ce, pour une période 
n'excédant pu 10 ans après la fm du projet. Passé ce délai, les informations et le malériel biologique 
rattachés au S)rojet seront détrUits. 
COMPENSATION ET CLAUSE DE RESPON$ABIUTÉ 
Vous ne réœVreZ aucune.rémunération pour votre participation. Cepend~t. vos frais de déplecement. 
de stationnement. et de ~ienne pourront vous être remboursés. Aucune indemnité n'est prévue pour 
!es reP<;Js OIJia perte de terni)$ de lravaH. · 
Dari$ .l'évant\lal~ê où vous seriez Yiqi!Tie d'une. compliCation reliée. au projet de recherche. Genizon 
s·en939é ~ d~frayer.~ ~ts des solos et dës Ser;viœs de ~té que vous p!:îumez requèrir et qui ne 
sont pas ~!1$ p;:irJës régirile~ d'as$l;lr~ce hO&pîlalisation; é'àSSI.Jrance mallildie et d'assurance 
· !liédicaf'rltmt$ du Qufmeç. Aucune allt(f!. com!)E!nsatipn n'~·. préyüe> T~efélS, en signant ce 
lormulaire pe co~tiii'Mnt, vous ne rellOIÏèet. ~VOS. tf~' [)e piUs; vous ne libérez ni les 
chetcheurs nî le promoteur dë.leurs resl)Ot!Sâ . les ~ .pi'of~îoçinelleS dans ·l'éventualité où 
une sitUation VO!JS eaUserait préj\.lôicé. . . .. . . . . . . . . 
: ·-.. 
RËTRAIT PRÉMAtuRé: oufiRoJEr 
. ...... .. ····· ···.. .-·.···. 
.. . . . - ··v 
Votre. parlJclpation à ce projet pourrait ~~interrompue par le çhereheur ou la compagnie pour des 
raisons întètnes à la ÇoMUite du projet. Uo retrait d'lM! membre dEl votre famille pourrait également 
entrc~Tner votre retraît inifOlontaire de l'élude. · · · · · 
FINANCÇMENT DU PROJf:T ET RETQMBÉES ÉCONOMIQUES 
Le financement du projet est assumé par Genizon BioSciences. Certains des chercheurs principaux 
sont ac!îç)rintiirf!$ de la compagnie •.. Celle-ci compte obt!inir des retombées économiques des 
découvertes faites dans le cadre du prêSent projet et celles découlant dè brevets et de la 
. commercllllisi:ltton des résultats, notàmment Vol!& ne retirerez aucun avantage financier qui pourrait 
~ rellê aux dèoouvertes faites dans le présent projet. 
V<~"""" <i.u 24 février 2003 
Modifiée le 29 janVier 2005 
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PERSONNES RESSOURCES 
Si vous désirez de plus amples renseignements au sujet du déroulement de ce projet ou si vous 
souhaitez vous retirer du projet en oours de route, vous pouvez communiquer avec Marika Chartier-
Otis ou Andréa G. LedlK",. assistantes de recherche du professeur Claude Bëlanger, au 514-761-6131 
poste 4675. Vous pouvez également communiquer directement avec Mme Micheline Lapalme, 
directrice de projets cliniques, au (514) 270-3991, poste 252 ou sans frais au 1.888.244.0388 ou par 
écrit à l'adresse suivante : Genlzon BioSciences, 880 McCaffrey, Ville St-Laurent (H4T 2C7). 
Toute question sur vos droits entent que sujet de recherche ou entent que patient peut être adressée 
au professeur Claude Bélanger. Pour toute question sur les responsabilités des chercheurs ou encore 
pour formuler une plainte, vous pouvez vous adresser au secrétariat du Comité inslîtutionnel d'éthique 
de ta' recherche avec des êtres humains de I'UOAM (Service de la recherche et de la création. case 




Vous êtes libre de participer à ce projet ou de vous en retirer en tout temps sur Simple avis verbal, sans 
préjudice. Un retrait en cours de route entraîne la destruction des renseignements et matériel 
biologique recueillis non seulement de la personne ayant fait la demande mais possiblement des 
personnes qui lui sont apparentées. Enfm, vous serez informè(e) de toute information pouvant affecler 
votre dèsir de contin11er à participer à ce projet 
No. do doc. OC025-CUN01·Cl·ICF.003.00 
Ecran cons_s 
Version du 24 fèYrier 2003 
Modifiée le 29 jan>ier 2005 
PageS d&6 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (majeur et apte) 
CONFIDENTIEL 
(;,;.~·ON 
if;ok ... .>.,;;es 
, ..................... : .. ,. 
"009$-170134-0ATA-CONS_s• 
FORMULE DE CONSENTEMENT 
_ m'a expfiqué la nature et le déroulement du projet de 
recherche. J'ai lu et compris le contenu du présent formulaire de consentement. J'ai eu l'occasion de 
poser toutes mes questions et on y a répondu à ma satisfaction. Je comprends que je demeure libre 
d'accepter de participer ou de me retirer de cette étude en tout temps, sur simple avis verbal, sans que 
cela n'affecte en aucune façon les soins dont je pourrais bénéfiCier dans l'avenir. le cas échéant. Ja 
certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. Je sais que je recevrai une cepie 
signée et datée du présent formulaire. 
Je sula llbrw de rëpondre oui ou non aux énonc6s suivants sans que ces choix n'Influencent ma 
participation au projet de recherche : 
·-J:Bcœ;,i'ë qu·ëi;rntÏconïaëie"'j)O~i répondre à d'autres c:;uëSiions .... médicaië& .. o\ïTC] -~~; ....... 0 Non 
familiales me conceman!.~_'!.?~~'.!_!!_é~ilaJ.~: ........ _ .................................................. - ........................ .,l ................................. ______ ........ . 
,....,._"'-~• ... œ ~" è - -o.""' • 0 """ "--t" 0 1 Cl N o (bris de tubes. etc ) u o 
. ·- --- --· ··-·-··· ·-····.- ··- ·-·· ·-·--·--··--··-·-·· -· --· -···- ·-· --···- ..................... . 
Si vcus élss actueC&ment ert traitement : 
J'accepte que les connées recueillies dans la présente étude soient transmises à mon Q Oui Q Non 
thèfapeute ou médecin traitant. 
................................ ------------------ ____ .... ____ ----· ............... .. 
Je clésore être onformé(e) des résultats généraux du projet ü 0 1 Q Non Si cuo, par letlre Q ou par courriel ü: u 
Après réflexion, j'accepbt de participer à ce projet de recherche. 
Nom du sujet (1e1tres moulées) 
... SignatÜred7 u:-:s::-cUjetc.:7"'--............................................... . 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR OU DE SON REPRÉSENTANT 
Le projet de recherche a été décrit et expliqué au sujet de recherche ainsi que les modalités de sa 
participation. Un membre de l'èquipe de ~che a répondu a ses questions et lui a expliqué que sa 
participation est libre et volontaire et qu'il pouvait y mettre un lelme à tout moment. Le sujet de 
recherche recevra une copie signée et datée du présent formulaire. 
Slgneture du chfii'Çheur ÔU de son reptésentiiiJt 
Le pt0Jet de-olle"""'""""' de OOI .. Cmtmcnl O!ll Ole 8plliOU'ttO P8' le C<lmite cf.lr.iq\Je de le~ de I'Un;\'8<MO <lu Ouèbtc 
à Monomal.., d11te du 23 avril 2003. l 'Qr;ginal de ce f"""ulaire doit 61re iose<é au- de io reollon:he. 
No. de doc. OC025-CLIN01-CL-ICF-oo3.00 
éc!lii!Ccns_S 
Version du 241...,_ 2003 
t.lodffiée le 29 janvier2005 
Page6de6 
APPENDICED 
FORMULAIRES D'ENTREVUE ET QUESTIONNAIRES D'ÉVALUATION 
1) Questionnaires de pré-sélection; 
2) Identification du participant; 
3) Questionnaire de renseignements généraux; 
4) Modules d'entrevue clinique structurée pour Troubles anxieux; 
5) Inventaire de Padoue; 
6) Questionnaire d'adaptation sociale; 
7) Inventaire de résolution de problèmes sociaux - Révisé 
8) Échelle de croyance dans le contrôle personnel. 
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PR~S~LECTION D'UN PARTICIPANT POTENTIEL IFO) 
CONFIDENTIEL Compléfel' hl fotmulafre en ltlttres moulées 
Nui'Mro de présélection : , ....... . '50002786" 
Projet de recherçhe : ld.mlflcatfon des pnn lmp!lqu .. dan• le trouble obseS8if-compulslf 
Site de reerutement : 
------------······································ 
Collaborateur : 
Lorsque complété, ce formulaire doit être faxé au 514-270-4991 
ridan~;;;;;~-p;;~;;;~·ip;;;t;i ............................. . 
···-·ï>riiioiiï············---···-·-·---·-···-···································· 
1 -··-il S...: 0 F6mlnin 0 Muc:ulln OIN* Ml-: LLl __ l._.J__j_~ 
1 No de 1416phone - - - 1 i~ ~=~·~~:=_(_~! =:_1::::=:...::~-=-=~~-=--=-·-:·-··:·-···:·-··::··-··:··-··:··-··:·-··::·· ===;-...:c.tl=:..' _::;; .. .!.=: ...... ~ .. ~s 1e ~·.::J 
A ====~sJ=nt ou teco."._~~~--L--····-·--········· .. ·····cfr6i6Ph~~ o en...,.;..,-;;---
J'ai el<pliqué ~!"élude au parlioipant 0 Oui ···cfN;... ....... .. 
-~~P~II .. ~~~'".'!.i~ ... ~,~-~~ . .... .. ..... 0 Oui 0 Non 
L.e parlidpant a l'êge roquôo paur partiçipar à !"étude ··-u _p_u1_ ............... 9...~".'.' .............. . 
J'ai lfflrifoé que les deu• parents biologiques du participar.t sont d"orlgioe 0 Oui 0 Non 
cenadienne·fran;;&il& ................................................ --.. -··-·-····-···-·-----------le~= que des membreS de sa famille aeceplere~nt"" 0 Oui 0 Non [J NIAf>" -·············~········--···-·-···--··===:-==-:-::::-::-:-.=:-:-::,..---------...;:_ J'ai.erifiéa~dupari~Si!esmembresdosafarni!lesont 0 Oui 0 Non 0 NIAp" 
aptes a~ _ ............. - ............................................................ . 
Le l)a111Cipant acœp111 Qu'un rnernbrv de l'èql.lipe de Gentzon 0 Oui 0 Non [J NIAf>" 
---~11!.~~-!!':o:iel::.de=..:l.:::'élude==-------------------
J'ai raçu rassenlimam du partiCipant pour trensme11t11 à réq!Ope de [J 0u1 
Genizon BioScienœs des l8tl!l9ignemant parsonnelr.le concernant il <!es 
fil& de sélection. J'ai e>cpllqué au participant que ces ten$0ignemeniS no 
poorrort pas êua utilisés è "'"""""fins sans rablenlion de son 
=-r>lementé<:llt. 
-·-··-·-·-·-···-.. -------------
• a Participe ... eo1o Si applicable. irmctire son nurné<o de """""ohe (ID lnscrllaurla F1) 
ONon 
1 1 1 1 i 
Est-œ que !<JUS los crilères Cliniques prévus au protocole sont r&ncontnls? 0 Oui 0 Non-
-o.n. la M(l8f/lle, ,_ --t ne peut th eM61é. 
··········································---·-····..::s::!;;g,..,.,...=::=;..··_····_····_····_····_····_···_····_ .... _.:.:.:::-__ .....:."':.:"':.......=-: ~-
-si participe en solo, la deuxième page na doit pas être compl6tée ni acheminée à Genizon .. 
No. de doc. OC025-CLIN01-CI..·CRF-001·FRMA.OC 
Ecran N!Ap 
13avril2006 Page 1 de2 
t-866-922-0002 F R G l Questionnaire: _____ _ 
PRé-SÉlECTION TÉLéPHONIQUE Interviewer : __ Date. __ _ 
étJDE SUR LE TROUBLE 08SESSIF-COMPULSIF Entrevue: h __ 
Galiléo _________________ .......... . 
Infirmière: _______ .... ___ .. ________ .. _____ No doesier ----
Rêteront '~---------­(lntervenont. web, ect.): Région : ................. -._ ........... _ ................... .. 
Nom/Prénom du porficipont: _____ ...................... --................ . 
Ncm rnaioge : ............................... ----........... . 
Adresse : -----·----.. - .. --------....... ___ .......... .. --~Apt: ____ ....... - ........ -. 
Vrile: _______________ .c.P •. ______ _ 
Tél. maison: __________ Trovoil :-..,.-----------








f1es-vous âgé fe) de 18 ons et plus~ 
Est-ce que vos parents et grands-parents sont 
d'origine conodienne-froilçaise? (non acadienne) 
Est-ce que vous avez déjà consuté un professionnel de lo 
santé à <:ouse d'obsessions ou .compulsions'? 
Wovel·YOt.'S COllSâfé ':------·--·-··-·-··----
Avez-vous déjà reçu un dlognosflc de trouble obsessil-
compulsif par un prof~onnel de la ronté? 
Pœ~~~------------
~ qvor«:i """"'·v= œ P'OOièmef age de'""""'"": -----
0<! !lOil'lbœ d'ornées <tep!Jis la"""""""':----
Prenez-vous ou avez-vous déjà pris des médicaments ou reçu 
d'au1res troilernenls pour ce problème~ 
Dé<.. ..... : _______ ..... - ............ _. __ .. _ ...... - .......................... .. 
4) Pouvez-vous me décrire un peu en quoi consiste ou conskloit 







____ ... _ .......... __________________ _ 
?f~ ...... !.i~"d~><~ t<S:k.'P"h.·.~::~;.k' v~w.}t'! & :-..: j:H'"ic;·lt1.l3 










Obse.sions de contomil'lOtion 
(~C>'<.~6p<op<><dasmten>bes.tl'lOi<XIieS. sc;e!é19t<:i 
Obst."SSioru à thèmes agressifs 
OUI NON 
{ei. peUt de se i<:We mo:. de laite mai <M: ovtte.t pe:.x oe ~ metn& à itsfJter tes gens oo di'~ des 
oo.c~ pe<irde >'0/e:t 
Obsession~ reJWelies 
{images. impt~ions oo por.s&es """"'""'': i<lœ>fe, .'lomose .. >Oflé, <>;~W.siOn> se>:;;<-JeS! 
Obsessions religieuses 
[p!éoccupotbn exœs:.1\-e avec ie bimphérrHJ, b I'I'X)tnle, SC111P~~téJ 
Obsessions de symétrie, d'exactitude. d'ordre 
fe•. i<lée qve les d"""' <laive<>t litre plocées doris un cet10<1 crdr9 selor. COUI9"'- (Jrandei;t, totme. 
etc .. L'i<lée peur Ü'e occotr~ par le r>e'J Qt."" cp.l(!i-;;.oe cho"" de""""''""""' rex. ocôde<!Q 
;>e'Jf 0/ff>tof sile< cm.es """"''llO> t;;et: pi0Cé9s;. 
Aulres Obsessions 
(petJ!'ôef:!'tPQ$ovoirtoif, d'~o;:O.aer..:te q;..«quecho$e. P<'Ufèedte certcûrl!S~cr.-œe~ :;~ 
srJpet]mj(lt.'ieSI 
PRUENCE DE COMPUlSION$ : 
/,i;fMt'iES Œ Cot.lfl/!JlQNi.;. 
OUI 
CompWions de vérification (perle t>or.ee. fo<~r <!teint etc:i 
Rituels de répétition {ex. :eire <>v •<iéail?. repèl<'< œ. r!'>Ots ov 1i"'"t<';;J 
NON 
Compulsions reliées ao fait de compter '""· '"-"'11P"" ie """'be dé Je~ doris 
CllOqll<t mol! 
Autres compulsions il!~ e.n:e.,r...,s. nr..oe!s """''<~~~>< """" .,..,...,., ""~ement 
>'l!a>i à c.cntrer ;;ne obsesslonj 
7) Dons quete mesure vos obsessions ou compulsions nuisent-elles. ou ont--elles déjà nuit. à 
vos ocfivités quotidiennes ou vous empêchent-elles. ou vous ont-eles déjà empëçhé, de 
vivre une vie normale? 
---------------·····---·--·----·-------· 
W OBSESSIONS OU COMPUlSIONS EHliATNENT L' UNE OU 
L'AUTRE DES CONSÉQUENCES $UIVANTES: 
<::<Ment....., folte d<!lrene ~"" c:t>9ZJa P<!ll<>me 
ptemer.t pM dwe 11etxe de 1efncJ< par jour 
,'U..iisent CJ!J tooctic.,..:~~nr r..()ll"//C# œta ~tt:! 
l't~~~:io:~ t:+'l-~·h.·~i~· VontiQI:I ..h~."!!,i,.n'<l(l(~~-~J 
OUI 
Oali1""• (i<'.;~\Jt).iqw:, ~-; fi:.c.: \.t;: ("..,;}':-.:?, VHk ~'~t~!f ... >n~ (0:,.:00..·; W:T "?( i. : ..... ts~l$~'.':.01-üS~n ,· f:.-~, i;;; i t l'i'•-'W~ 
NON 
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8) Le participant conseni à compléter une enlrevœ et à 
répondre à des questionnoi'es portant sur sa condition 
(environ ?. heures) 
9) le participant consent à se soumelfre à vneprise de 
sang de 30n~ 
10) Le participant accepte de ~idter la participation de 





~7::~=-·-u--~~u-o:•--o:o:-•••o:-••-•••-•••~•-•••;;~~;.;-~~-,--~---~----.~-:~--••_;_:_"""' •• ~:-:-:-;-~.-;-~-::-~-~--.. ,-... -.... -... ---.~~-,~--j~ 
[··············· ···············--· ··········]·······-.!.__-. --------1-
i Tél"_!!!afS9.!! ... ; ......... ---·--·-·-·----···· .......... 1 .1~,.!!9.~.;............................................. . ............... j j Confirmation obtenue Cie l'apparent6 : 1 OUI NON 1 
···························---'--
Apporenté2 





VIIIe : ) Code postal : 
··-·····-·-···-············· ·····················-·····--·-·-----·---,---'-------,----------i 
1-'T'-"é"'l.-'-'m"'ai"'so=n.:..: --------····················JJ,.,é:::l._,bureau~=..:..: ------------1 
! l i Confimllltlon obtenue de l'apparenté : OUI NON 
i 
Est·œ que vous m'autorisez à c:onwnunlquer avec: les 2 membres de votre famille pour 
çonftrmer l'oc:ceptollon d'un prélèvement sangukt? Oui non 
Commentaires: ___ _ 
S. V.P.COMMUNIQUEZ AV~C MOl Dès QUE VOUS AUREZ REÇU L'EHVELOPPE DE 
QUESTIONNAIRES AFIN QUE JE VOUS GUIDE POUR LES REMPUR. CELA VA SIMI'UFIElt VOTRE 
PARTICIPAnON. 
DATE; _f _flJXJ3 
!'1S~ ... :ti~'!'..t:.,'tn t~k~~~- V;,~);~ (:~fl.j;IJ;o:i;.-:=·/.!t!'X) 
-GaM~·· ~:ffl~J<<$J;.i~. ?!~' Olt""-k t'.1tll<::r. V$1!t-.~·Laur,.":'Jt {(~:; H-1T"!<:7, i-US-~-~t.-t(i-~1J: Lh. :S!.~.!2'?n.~~N! 
253 
Objet: Identification des gènes Impliqués dans le trouble 
Obsesslf-compulslf 
Madame, Monsieur. 
Nous lenon~ o vous remercier d'avoir acceplé de participer ou projel de recherche 
porion! sur l' étvde des facte\.115 gél'\éliques associé~ ou trouble ot>sessif-compvlsi! 
condvif par Geruzcn BioSciences en coloboralion avec le Dr Claude Bélanger {Douglas 
el Univel"5ité du Québec à MonfléOIJ, l'association Phot>;es--Zèro ainSi que Benoit Poisson. 
Pçycholo9ue _ 
Qyesfionnq!res à comQiéteJ 
Vous trouverez cl-inclus les questionnaires à complêter dans le cadre de cette élude. 
Certains éléments abordés dans les questionnaires seront égaiement couverts lors de 
ïenlrevue clinique. Toutefois. cette entreV<~e ne dure qu'une heure el sons l'aide des 
questionnaires Q nous serait irnpossit)ie d'obtenir et d'approfondir avec vous toute 
!ïntormotior: dont nous avons besoin POUf nos anclysr~s. P01 conséquent, nous vous 
demandons de Ire attentivement les consignes de chaque questionnaire et de fournir le 
maximum d'info.mation. Si vous ne comprenez pas certains items laissez les cases vides 
ou communiquez avec l'assislont(e) de recnerche pour ooter.ir ces ciO<fficalions. 
Assurez-vous de compléter les questlonnalles à temps pour votre rendez-vous 
afin de les remeffre à l'Interviewer. 
Prépgrallon poyr l'entrevue 
Vovs recevrez sous peu un téléphone de la personne chargée d' effecluet les entrevues. 
afin de fixer un rendez-vous avec vous. l.ors de celle rencontre on vous demandera de 
signer un tQimulaire de co,.,sentement de porticlpolion 6 notre élude. Nco.;s avons joint 
une copie du lormuioire de consentement pour que vovs puissiez en prendre 
cunnoissance ovont votre rencontre avec l'interviewer. 
Not.z toutes les quMtlons ou comrnentolres que vous avez à propos du 
IOIITiulalre de consentement oftn de pouvoir en discuter avec l'Interviewer lors 
de votre rencontre. 
Entre temps. n"hé$1tez pas â communiquer ovec i'ossistanl(e) de recherche pour de plus 
amples inforrr.otions: 
MarflcoChartler·OUs ou Andréa Leduc au (514)761-6131 poste 4675 
Dr Claude Bélanger 
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JOENnFICAOON DU PARnCIPANT (F1) 




s.n: (J ,.._ (J.........., C_SEX 
r .... r ....... 1 LJ .... l..J.. 1 1 1 1 1 
---;... Rlf/OIIdt~ ........................................................... ----'-(l/$9,.me) C 6YEAR No7-: 
~:~·--~------1-· -1 ! Wh: ! anw:~( __ L_ ________ __ 
1. .. ~'. .................... - .. ·--=--==::~--_:::e~ __ .l ~.:.' .... : ............ .. 
rPartidpont .....w .. titre., 
1 Cl~ 
Cl &pi-T .... 





Reu-c:rire Id le numéro de prêeélection insait sur le fonnulaire fO- PNdla clkla d'ua pertk:ipa ~ - ................. 1 
-------····-----------------------------· i 
Est-co que le~ est au& dans une aœe élllcle menée par GaliZ!OII ~? (J Out a Non 1 
§!..!!!i. inscrire le(les)code(s) barra(&)~_: .... -..... -..... -.. -..... -..... -.... -..... -.... -..... -..... -.... -...................... ·-·---··---··· 




C_CS!GDAY IC_ CSIGMONT/C_ CSfGYEAR 
No. de doc OCQ25.CLIN01-Cl-CRF-001-FRMB 00 13 avril2006 Page1de1 
EaanF1_F 
F2- RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX (TOC) 
SEXE: 1. Féminin Masculin 
DATE DE NAISSANCE:----------
STATUT OVIL 1. Célibataire 3. Marié-e 5. Veuf-ve 
QRGMAt!~~t'l.VSTA:f 2. Unioodefait 4. Séparé-e ou divoroé-e 
VIE DE CO L'PLI 
1) Nombre d'années de vie commune: .. ········--·····-·· \)RCMA!~< coi Hr 
2) Les obsessions et/ou compulsions eotraînent-eUes, ou ont-elles dqà entrainé, des problèmes 
dans votre couple? QR(;MAiN _TuCU>l i? 
1. jamais 2 parfuis 3. souvent 4. toujoUJs 
NOMBRE D'ENFANTS:---
QHCMAiN UHU.> 
SCOLARITÉ <)RGMA;N ___ "-CDYÙAR 
a) Niwau 
complété 
1. Primaire 3. Collégial (CEGEP) 5. Baccalauréat 
2. Secondaire 4. 6. Maitrise ou doctorat 
b) Pendant combien d'années avc7.-vous fréquenté une institution d' enseignement? __ _ 
TRA VAU. RÉMUNÉRÉ 
1) Avez..vous un emploi rémunéré? QkCMAE<.'<>.ORK 
1. Temps complet 3. Pas d'emploi rémunéré 
2) Si oui, depuis combien de temps? ______ l)R\,MAJN_ W(.IJ{K YF:\R 
3) Quelle est la nature de votre emploi? .............. -·------·-·······--·····----·······················-······························----QRP\-!AlN_ WORi;T'fl'F 
4) Les obsessions et/ou compulsions entraînent-elles, ou ont-elles~ œtrainé, desdiflicultés au 
travail? QRGMAlN __ \IXWKFH>i. 
1. Oui 2. Noo 
5) Si vous ne travaillez pas à l' ertérieur. est-œ relié à vos obsessions et/ou compulsions? 
fZ. Renselgnemenl$ Qén6roJX -·Version refolmalée ZJ oot1 :ICW. moclfi6e le 'J!J jgrnlier 2005 





1. Oui 2. Non 
Quel était votre dernier emploi? ---·····-··-··---...,------QR•<MMN _ \\tlKKL\~. C 
ÉTUDES 
1) Poursuivez-vous des études? 
{)f<{ ~lv1AIN ___ STl.~J)lJ·.S 
1. Temps complet 2. Temps partiel 3. Pas aux études 
2) Si oui, dans quel programme?~=-:::-:-~~~--QRüMAINJ'R.i)GKs·!· 
REVENUS 
1) Quelles sont vos sources de revenus? (Vous pouvez encercler plusieurs chifftes). 
1. Travail QRGMAir(lNCOWOi<K 
2. Prestations d'assurance-chômage r;n.<<MAi.NJNCoUNE\1 
3. Invalidité ou accident de travail QRGMA!N..fNOîDiSA 
4. Prestations d'aide sociale Q!WMA!NJNz\)\(<Cl 
5. Pension alimentaire QRGMAlN .. .lNCO\TNs 
6. Autres (ex.: prêt. bourses, aide d'un proche, etc.) <)RüMA!NJNCOPi'H 
2) Sur une base annuelle, à combien estimez-vous vos revenus personnels? 




Moins de 4,999$ 











60,000$ et pius 
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3) Sur une bue aonuelle, à combien estimez-vous l' eosemble des revenus de votre ménage (vos 
revenus personods et ceux de votre conjoint-e ou ceux de vos pareol$ si vous êtes encore à 
leur charge)? 
QRGMAlNJlfH!SE!Jl.O 
l. Moins de 4,999$ 
2. 5 !9,999$ 










60,000$ et plus 
F2- Renseignements généroux- Venlon refamatée 27 août 2003. modfiée le 29 jonvler 1005 2 
Genizon BloScienceS. 800 rue MC Collr&Y. Vile Sl-lcvenl (QC) H4T 2C7. 1-888-2<44-0388, fax: f514) 270-1991 
TROUBLE OBSESSIF-COMPUISIF 
1) Quels sont les symptômes qui vous ont amené à oonsulter pour ce problème? 
QRGMJ'\iN_TOCSY~vn>·; 
2) Est-ce qu'on vous a déjà dit que vous souffiiez d'un trouble obses.~-compulsif! 
{)RGMA!N_TOGH~é 
1. Oui 2. Non 
3) À quel moment avez-vous consulté la première fois pour ce problème? 
QRGMAlN_ CONSlJU 
----------·············· .. ··-
4) Qui vous en a parlé la première fois? __ _ _______ QRGV:\lNjlRSTWti< J 
S) Quand vous eo a-t-on parlé la première fois? ........ -----------
QR~il\1/\fN JSDA Y' J·SMONTH f r:<YFAR 
6) Depuis combien de temps avez-vous ce problème ou combien de temps avez-vous eu ce 
problème? Années: Mois: 
QRüMAlN YL\.\<:1\'.\ 
7) Qui avez-vous consulté jusqu'ici? 
L Quel type de profussiormel? 
1) _onmipraticieo QROMA!.NOMNll'RA 
2) __psychologue (,)RGMMNJ~YCHO 
3) __psychiatre QRüMAINPSYCil 
4) _infirmière QkG!,.(AlN. W.>RSF 
S) __ travailleur social QRG\JNKS0('lM WK 
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6) _autre(spécifiez .................. ___ _____)Of.<.GMXN <f'HPH!XT 
QR<lMAlH __ OTirPROF 
2. Dans quelles Ressources'? 
1) __ lnfo..santé ()lWMA!N)Nf(' 
2) _CLSC QROMMN cr sç· 
3) -~uemédic&lel~kCMAll<Cl.\NK 
4) _Groupes d'entraide QlWMAtN GR(>\TA!Il 
Hôpital géoéral: 
1) _Urge:nœ QRGMA!N Gl!NEM\.'.R 
2} Services externes <)îWMA!N GSN;:.FR 
3) _Hospitalisation QRGMAiN (JFNl!OSP 
Hôpital psycbiatrique: 
1) _Urge:nœ ([WMA!N l'SYF\fR 
2) _Services e1àernes QRGM.AJN. J'S\'S!:R 
3) _________ Hospitalisation l)kC MAJN PSY!lOSP 
f2. Renseignements généroux- Venion r~ 27 oo012003. modfi!e le '19 j17'Yier l005 3 
Genzon BioSdences. eaorve Mc Calfrey. Vile SI-1.0\.Ail!IQCJ Ho4T 2C7. 1-888-24+03118. Fa<: (S14J 270-4991 
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8) Prenez-vous des médicaments pour ce problème ou pour une autre condition? 
()lWMAlN )>kl 'G 
1. Oui 2. Non 
9) Si oui, spécifier le type de médicaments et la condition : ;)ki iMA!N nm 'CI \TL 
-··----··--·-······-·······················-··········································-············--------
10) Si oui, spécifier la posologie de chaque médicament : 0Hfi\':/üN CRHH\IJJ 
--------------------··-··--·--
l'RAITEMENT 
l) A vez-vous déjà suivi une thérapie pour ce problème ou pour une autre difficulté? 
(lii.<lMAlN TIU.DMT 
1. Oui 2. Non 
2) Si oui, spécifier Je type de problème et le type de thérapie ; QI>• itvn rN n1 Mrn h 
··········································-··-·----------------··-.. --....... .. 
--------------·-··--···············-·---------------
ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX 
1) À votre connaissance, est-ce qu'un membre de votre famille souffie ou a déjà souffert d'un 
problème psychologique (dépression, trouble d'anxiété, etc.)? 
QRG\\1AlN l'AMl'!'.Y 
L Oui 2. Non 
1) Si oui, spécifier le trouble, le lien de parenté. et le traitement reçu si connu (hospitalisation, 
médicaments, thérapie, etc.) QRi.iMA!N.lA\FXof 
--···-····---··--------------
f2- Renseignements gérlér<M< ···Version relonnalée 7.7 ooOI 2003, mo<:ifi6e le ZJ .jalvier 2005 4 
Genizon BioSciences. 880 rue Mc CaiTrev. Vile SI-laurent {QC) 00 2C7. 1·888-·244.()388. Fox: fS1 ~)271H199·: 
F2 - MODl.il.ES D'ENTREVlJE CLINIQUE SCIJ)..I POUR 
lJÉVALIJA TION DES TROUBLES ANXIEUX, 
SOMATOFORMES ET ALIMENTAIRES 
«l'RAITS DU: Structured Qinicallnterview for DSM-IV Axis-l Disorders, Patient Edition 
Version 2.0, (4197): Michael B. First, M.D.; Robert L. Spitzer', M.D.; Mùiam 
Gibbon, M.S.W.;and Janet B.W. Williams.D.S,W. 
ADAPTi:S POllllLISFINS DKLA~tnJDESlJJlL'JD.Kl'flmCATION DES 
GÈNES.lMPUQUKs DANSU:TROUBUOJISXSSD'-COMPlJISIJP 
Date de l'entrevue: t__j L__j ~ 
J., ....... ......... 





U CR l.anaudière 
a C.H. du Suroit 
a c:mcim 
a Hors Réseau 
Sources d'infurmation { a(J Sujet Famille 1 amis 1 collègues 
(Cochez tous œra quis 'appliqllelll) a Profi:ssîonnel de la santé 1 dossier 1 notes de référence 
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DX 
Code Privalellee à vie Moisdemier 
...,. s--
TROl!BLF.SA.NXlEUX l•lldéqaak A._. ..U 
Trœhk PaDÎIIIIC 
(JIIIIt Ir. 6) 
MAi~SCfD _A!'-<··~·G\'11 r-----·-· ______________ :z ______ ~J3 ----~ t 
1 
'1\'"····"!D_ ·r, .. -,.~,-~,, CJ SallsA .......... !'>" •. < .... "'~-- ~._ ~ r L"' -'~{ 
·· :z AouApap .. alt 
2 A~-lllll4lire 
de -ble JWiilfiiC 
(JIIIIt r. nJ 
MA!NSClD ANxrvn 






s T....a.le Olooeaif ce.poolllf 
(pqet'.l.~ 
M . .:<,.J"'-.::i.«crn -~?\'S'l\""~1 










8 T.-bklk .-lswtil• 
(pqeG.6) 
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CocH Pm.Jeaœ à vie 
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SCID -1 Version 2.0 (for DSM-lV) Feuille de cotation üi 
INSIRUCilQNS : 
S.V.P. Coter le tableau synthèse sur les 5 axes diagnostiques dans le tableau qui suit (filuiUe de rotaûon 
Wtrfl;j 
> Pour la wtatiou de la sèvérité et/ou rémission des troubles de l'axe 1, VOU$ référer à la 
page correspondante du SCID s'il y a lieu ou à l'échelle ci-dessous. 
> Pour l'axe V, le fboctionnement global, vous référer à la tfuille de cotation v 
présentée à la page 6 
F,çl!elle de séyéritt " réJûlsiep : 
l. !&B!:.l Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis flOU'" poser le diagnostic; les 
symptômes ne sont guère invalidants sur la plan social ou professionnel. 
2. Mtmu l..es symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « • " il 
"sévère». 
3. ~: n existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pouY" poser le 
diagnostic ou il y a plusii!UI"S symptômes particuli.ènlment graves ou mçorç, les 
symptômes sont très invalidants sur le plan social ou professionnel. 
4. Ea Nipioo par1iel!e : Le sujet a déjà répondu à toua les critères du trouble 
panique mais à l'heure actnelle, seuls certains signes ou symptômes persistent 
S. lia rtmipioa tot11e : Les signes er les symptômes ont dispem, mais il est enoore 
pertinent de noter l'existence de ce trouble - par eremple, chez une personne ayant 
déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des antidépresseurs et n • ayant 
éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 
6. Aatécfdeptl de troablc llll!igu: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais il s'est 
rétabli 
COTATION DES 5 AXES DIAGNOSTIOV:ES 
AXB1J8AXF.:l 
Axe-l. Troubles de l' Ax&-l 
<scll) •. ~~ .dœsier) 
. . ·. . . 
AXE1.J'E'.'F.R 
Sêfiriat· 
if~! · ..· •• 
-·· 
____ ___JL__._ ......................... ..l. ...... . 
4 
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Problèmes interpenonoels t-~~p.m.; 
Spi/icier : '\XE~ PR! N"ll!R 
Problèmes reliés à l'environnement social 
Spl/fdi!T : AXEA P!lEk'\<SOC 
Problèmes éduc:ationnel$ 
SpiJidu: A'IŒ4 l'liH>\XA 
Problèmes oœupationnels 
Spijù:ii!T: AXE'l PROC'Uf' 
f>roblèmes reliés à la maison ou au logement 
SpéJichT: AXf:A P"Ki!01JSE 
Problèmes économiques 
Spl/icieT: AXE4 PJŒCQNO 
Problèmes d'accès aux soîns de santé 
!JpiJicier: AXE4 PI!Hl' A.LTH 
Problèmes légaux diou judiciaires 
Splf'lcier: AX.E4 PliJURWl 
Autres problèmes psychosociaux 
SpéJicieT: AXE4 PRf>SYCI-lO 
Axe V F'oadiellaemeat llobal (GAF : 0 à lOO) 
Dernier RIOÎ5: AXE$ DMUNTH 
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Avez-vous déjà été hospitalise en 
psychiatrie? 
2 NON 
~ Nombre d'hospitalisations 
(IVe ,_ilrdlue IG~ 








SCJD- I Version 2.0 (for DSM-IV) Feuille de ootation v 
A:u V··· DSM-IV: Échelle d'tvohlaliat globaJe drl jonc#onnemerll (EGf) 
(idooue ('...AJ.• GloiNII "'-tfi~Staile) 
Éval- le li:lal:t~ psychologiqœ. !IOCial et probsioaoel sm un IXlllliman .IJypolhélique allalll de la S3lllé 
.-ale à b oaladie. Ne pliS lemir aliDI* d'uat iDc;!plcit6 f~ due à des facleunl ~ d'ordre 
physiqllc ou~ 
100 A-~ CapacW lllac:dealldlr ~danl n -cluolllps d'~ les cllftladlés de 
la 'l'le Delalillœt julall pradre des .............. ...._,. kR redlerciJé par- -blallb ea 













s,......,_. ablelml ., ---. (p.ex.. 8ll!à& Jé8èlc 8\'8111 un cxamm), capiiCilé ,..,.........ue 
~ .... - ... dl.., 41"lldhlt&; .~et JNII1Idpe ... dril& trà ~ 8dll 
.... Je plaltiOdal; .. aD*allldlflk de la 'rie; les dif'liallla-les~ _...le -Jet 
doil,. ,_-c:clleo de la 'l'le. -les J-n,-,.. (p.ex., amflit occasioomcl awc: des meoulmls 
de sa lilalille). 
SI le Slljd ~des .,.~ cmx-d - ~ct .., oep;éwwlult ..., del ~ 
pmilillla ... r-. de - 41"onlre ~ (p.a., dilliculllt de tlllfti:CDinÜOI apG -
di'P* familiale), ~ ~ ,.........., .... Je ..... -w. ,. , . -· 011 lltGblre (p.ex.. 
ft6chi_....~e~Dpcnin: elu 1mail s:daùe). 
Qtodqlla .,......_. 41'illklllifi lfFre (p.Clt, lalmcur clëprcssh-c et i_..mc lé@ta:), ou - _,..., 
iarapadli r..n·a *"e.,.. Je pla .W. ,.arœœla rMI •lœlalre (p.ex., école blli_..;tœ q,iaodiqae 
oa ~ au 1mail), --. de f8Ç8 _...., ~ plld6t lliell et Je* * nlatlooat 
illfapa ..... ...w· 1 
s,.._. .-~ _,._ (p.ex., émllul&cmeut alh:tif, cliscouŒ ciroollslanciel at~aq~~ts c1e panique 
épilodique), ou m.ap.i~ ..,._.. ·~ _,_ ..... le ..... -w. pruC'aliauel .... 
-wre (p.ex., peu d'amis, Wlllllils awc: lc5 ~de lla\11il). 
s,..,._. ._plll1ulà (p.ex., idtllion lollil:idaiJe. rituels ob!Ie&liom1cls so!vèrcs, vo1 à l'élalagle l'raplcat;, 
Oll ._ laraptldti t'adioouldle Jl'llft 11111' Je p1a1l lœial, pl'llfallauel oa lœlalre (p.cx., all&eaœ 
d'amis, iD<:apacilé à plier 1111 emploi). 
u ... cauine ~ .. - • la rêllle6 011 • la ~- (p.cx.,discours pur IJIIlllll2ll.S 
illo8ique. obocui- oollms de propos), OU .....UC., lmperullt "-,......_.~--le enval~. l'...., lei"""'- f..uiala,le __..la,_. aal...._r(à titre d'exemple, 1lommc dqlrimé qui 
éYi1c a amis. nolgligc salllmiUc ct c:s1 iiiQIPiblc de 1m8illcr; c:afàal qui bal ~ dc5 plus jeuues, 
délie I'IUIOrité àla maison etecbauc à!' écale). 
~cm iiiiiMd pardeoidiel Mt~ruta • des~ ou...-.~.._ 
les tl hllr.- .. le ........ (p.ex.. iDcdlo!n:Dce OCQ!&jonpeJie, COIIIpl)riCaDd vilibJaneul 
ÏllllppiVpril!, p:éoa:apaûou SllicidlliRo), Otl ~,__Delle .... .,...._ -les._....,. (p.ex .. 
RS!ellll lit IOUle lajoamée, esi.SMIS eqlloi, D'a Di loyec Di llllis). 
Le -.Jet ~ • m1llill ,...., .-r w-.e.e 011 .-r-ea1ao1n111e (p.ex.. lll!l1laliYe de suicide sans 
iDicolioa ac:tœ de mourir,. violeat:e Wqucat&. excilaliœ ,..;q,..), OU, à l'~ .... les IOÛIII 
d'~lespllll'" 'ira(p.e><.,seblrbauilled'eoa:n!meols)Oll..-...,•lludlap ...,_ .. 
JUlitR • - • ...... (p.ex., f1IDclc inoolltft:ncc ou llllllismc). 
tiwpoe peniltaRt •• ..., • ~ an.-e <P.ex.. acœs ~ de -..ioleoc:e ou ~ 
,..,._n: i ~ ...... d'llnfàle les .... ~ ov .--illaire llérieu .._le 
bat éftdcllt • ..m. 
7 
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SCID- 1 Version 2.0 (for DSM-IV) Overvic:wi 
Pour débuter l'entte\·ue 
Maintenantje vais vous JXJser des questions en rapport Ul'!!C des problèmes ou des difficultés que 
vous auriez pu rencontrer au cours de votre vie. Tout au long de l'entrwue, j'aurai à prn1dre 
quelques notes. Je veux l'QUS rappeler que toutes les i1!forma!ions que vou.r me donnez s<:ronz 
tenues c:onfidemiellcs. 
Avez-vous des questions à me po.çer? 
DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 
Quel âge ave-~:-vous7 
Êtes-vous marié( e) ? 
Si non : L'avez-\'OllS déjà été? 






(le plus récent) 
1 marié(e) ou conjoint(e) de fait> 1 an 
2 séparé(e) 







SCOLARITÉ ET ANTÉCÉDE!Ii"TS PROFESSION!Ii'ELS 
ÉDUCATION 
SI IIi' A PAS COMPLÉTÉ UN DIPLÔME 
POL'R LEQUEL LE SUJET S'tT AIT 
ll"iSCRIT(e): 
1 étude primaire (6• année e oins} 
l étude secondaire {7• à 12• année) 
3 étude$ protl..ossionnelles 








SCID ··· 1 Version 1.0 (for DSM-lV) 
Quel genre de travail fuites-vous? 
Travaillez-vous présentement ? 
1 SI OUI : Depuis quand 
1 Travaillez-vous là ? 
! 
i ~!.MQ!~S I)JiJi.MQ!$. : 
[ Pourquoi avez-vous laissé votre 
i dernier emploi? 
1 
Avez-vous toujours fait ce genre 
de travail? 
Sl NON : Pourquoi '? 
Quel genre de travail 
) tàisiez-vous avant? 
Comm~"ll.t subvenez-vous à vos besoins? 
S.tlli..CQ~~U : Y a-t-il eu une période 
où vou.~ avez été incapable d'aller à l'école 
ou de tnlvailler? 
SLQ!i.l : Quand ? Pourquoi ? 






Avez-vous déjà consulté quelqu'un pour des----·········-··································-··-------
problèmes émotionnels ou psychiatriques? 
Si oui~ 
À quel moment'? Pour quels problémes'! 
Quels traitements/médication avez-vous 
reçus? 
Avez-vous déjà été hospitalisé en 
psychiatrie? 
OUI* NON 
:::: :-=·:a::-:, 0:;,;~--':';.-d=:~:c::~ \ :'r~_,, .. ,.,..., 
~.î-:";>;:,--, .,, ;~•==~:. ::~==·-=·~ -:<: · ~~=~· ..,.,,. c_.,,~~ , .. , . 
*SI OUI, Nombre d'bospitalls.tioos 
(Ne pa ùtelan k• tr«lfsfnu) 
~<~,~~:v:_.~:;..;· ,;«>:,': ;:.: .'·, ::• •.;.If; .. ~ 1 ;$;-:<·,,.~ ~ .,~·:<,. 





5 (ou plus) 
9 
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PROBLÈMES ACfUEl.S (dans les 6 dentiers mm) 
Avez-vous t-"11 des problèmes au cours 
des 6 demi en; mois? 
Comment était votre humeur (moral)? 
Comment était votre santë physique? 
Ave-t-vous pris des médicaments ou des 
vitamines? 
(Avez-vous eu tm problème médical?) 
"UTILISER CETTE INFOR..'\IA Tl ON 
POUR COTER L'AXE III 
Comment était voin: COIIOOntmation 
d'alcool dans les 6 derniers mois? 
Avez-vous pris des drogues? (Cannabis, 
cocaïne ou autres drogues semblables ?) 
Comment avez-vous passé votre temps 
libt-e? 
lM.PRESSION D1AGNOS'11QUE 
LA PLUS PROBABLE (À DA TE): 





• -..;: ::. ~· ·;~ ._.. > .; • ' .; ': ·: 
••• :.l.:''•.1l:·:);.:.:.,>;< :;.:.: 
10 
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SClD-1 (DSM-!Vl Tro-.able panique T""'bks anxieux- Page f. 
F. TROUBLES ANXIEUX 
TROUBI.E PANIQUE 
v...,. <51-il déjà art"iW d'avoir IUle athlqlH dt 
paalq••." de ••as .... tir, t&ut à coup. oaill(t) dt 
frayeur ou. d1 an:xiété- oa d''prôuver de aombreus. 
sy•pl6111e$? ICr'"e de pdnique : ét"' JUbilu<ent 
em-':Ûù({!) d'une peiiY cxrréme. rcu.selltir da 
.têlt.Mlions phytiqw.s i'fœnjbrtab!es ~~ dt$ pen$éo 
dé..agrèubl~s) 
SI OUI: Ces attaques roat-dles sarveaue5 
'1V'f'•1p!!!!!!!l, 'VOOI Jlft!Uat fMil' PU'prise ÙDS 
des slt.aati<MaS oi. vend ae •oua atf.Hdia: pu à 
...,.., telltir aeneux{se) ou mal à l'aise? 
(llltpl"bi4ibles : pmtwzr:t ,tt dkl~he,. hr.J àf!'l 
Siltllltiom .tans dDr..grr ou MeJI«c! réelle) 
DANS I.E I>OVTF : Combita .t'attaqon de ce 
1\!Dn ""f"Z-VOUII dèjà eues'! (AU BIOÙIS deux?) 
\'ou ëus-voao laqulété(e) à l'Jdft qu'U y avait 
pe11t..ftre qodqoe chose de &rave qlli clodudt anc 
vou? Par exemple 1 
" ........ mu- c.rbe cardiaque? 
•• qoe voliS élitz ea trabt .te dev•ir foa 
(folio)? 
Collll>ka de tempo .ous êi .. ·TOos i"''•iiti(t)7 
ADmoiiiSUDIMiJ? 
SI NON : A>iu-VOUII tri$ peur d'èlre \'lfllmo 
d'ut autre attaque? 
Comblea de h!mpo vous êl"""""' illqaiéti(c)7 
AamoiDOIIDIMiJ? 
SI NON : A•u.-v- eiUlagé •oo llabltuda ta 
raùoa de CtS attaq- ' Pu txe111ple: 
Avu-"""s évité de IWtir sewie> 011 d'aDn à 
cutalao eadrolll? Bc.oin d'êue ~
Avcz-vovs r.Jt urtaiaH actMit! .. CUIIIUDC 
rtur'clce? 
."-Vtz·VOVI fait CD - <l'ftre lOtljOIIn 
-lw d'aae uUe de baia ou d'ue Mt1it? 
A~'kz;......,... beooia d"ob)m séclll"'sul>! 




A. (1) Attaq- de panique i~n~uév""" 
tt récurrente! 
(2) Au moins tme des attaques a été 
suivie pendant un moi• (ou plus) 
dt l'un des tompnrk'ments 
suivants: 
(b) inquiétude <x>DCCrnanl les 
ca..- pos&ibles dt l'anaqoe ou 
..,. <»~(p.ex .. perdre la 
malbise de soi, être victime 
d'une cri5e cardiaque:. «devenir 
fou •)); 
(a) peur pen;istante d'être victimt 1 
d'autre\ auaq"""; 1 
(c) clwtgcmenl marqu.! do 
compottern<mt par peur d'une 
auiR attaque 
? ·• lnfonna.tion 
iaadéquat< 
1 •· Absent 011 liiW< 2 ~ Sous seail 
'~n.:;< :;-:-~\1 !'.::: -..:,~, :":"'.:;;"?. '"!':.>.~:;~.'-. ô· . \:'>;~··:~·; -~;;.::<. 
t_, ~ ::t-. r: ~~=,~~-- <-·~.:.~:., ·"-".\· _:.;.$.:.<)j: . ' . <: :4 <·":';, ... .;:.~=~; 
2 






tASATfl. ....... .J 
3 =Présent ou vrai 
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Vl0RIFIER SI LES SYMPTÔMr,s DU SUJET CORRESl'ONOf .. ~T 
AUX CRITfoRf .. ~ D'llNE A. TT AQIJE TJE PANIQUE. 
À qaqd remoate VC~tr• dendè.-.. attaque vave? 
(plus de 4 syw.plilmes) 
Qw'.,-e>;·VOOI rtJUrqt,;. Q prelllier? 
Que a•est ... iJ paYi f!UD.ite! 
QUESTION À POSER A ti BESOIN : 
ht .ympte\mn sont-lb apparus fHI à coup1 
fi.~ .• 1(1«: les scnmliDM physilJMn #u.ypifelnübles 
sun1e11n- imL.<que11tt111, WlldaiMmllll(/ 
SI OUI : QIHI.Iatervalle o'cot i!e<oulé tatre lo début 
des symplamc• et lo momeut oia l'attaque est 
de1'mur vralmeat très zravt'! (i.e. kJ crlSf' est 
dt'\ICnue lntolirable, alleignanr un somme: beml<oup 
plus in:er.se). (Molas ft 10 JDÏJiutoo?) 
l.on de la demièn at1a.:1ue gra~e- : 
(ln'ce symptômes intenses) 
Votre tt1eur battaii.U trèt •Il•, tris l'ort ou de 
foçoa irréaallèu? 
""' êtes-voatlllil(e) i trembltr"" a•e&·\'OUS 
éli pri*) de bnoqun 1e<0anes? 
t.uez-vous I!IIOu~e)? (avlez..vout dt la 
dlftkalté à npr•dr• >'Oire oouflle?) (souffle 
court) 
Ave:&-vow eu l'ialpftl5ioa qu vv• alliez 
.....,lier oa Nffeqan? ( senwion d' éttangk-
menl) 
A•u-voas l'ftSellti d" doal,..n ou uae 
cerhlille ab.• ( iDconfurt) du• la poitrbte7 
A>-ez·voas n des naasfts, mal •• cœur, mal •• 
veatre o• J'illlpreuloa Cl"" \>0111 aUltz avoir la 
dia..W..? 
Vous ftn-vous ~~e~~tl(e) ~urdl(t) Oll ftlez .. voas 
sar le pollll de perdre Nq•IUbrt ou de vou 
é,..,oalr? (v~niges, peur de perdre connaistw>ce 
ou de tomber) 
B. l,tJi sympt6me.'l .ont sUI'V<!nus 
bru.'KI.utmeot ct ()nt atteint leur 
parnxyime tll :nom.~ de 1 0 minutes 
(1) Palpitations ou ~èlêration du 
1}1hmc cardiaqu< (lllehyoardi<); 
(2) Ttallllpiralinn; 
(3) Tremblements ma soeouss.c:s 
tnU$CUlaircs; 
(4) J>y.pnée o~ sensation 
d'.....,ut!lement; 
(5l Sensation d. étouffMl<lll ou de 
w!foca1iua; 
(6) Douleur ou gêne toomcique; 
(7) Nausée ou gêne abdominale; 
(8) Étoutdissements "" impreo;sion 
de perdre l'equilibre ou d.èln-
sur~ pomt de s·évaoouir; 
? ~ lnfomustion 
inadéqllalt 
1 ~ Al>5ent ou fa<JX Z :~~: Sous seuil 
-~''':·_, ,,,, .::~=·· :-; ~~<~ _;:::>'.(<.'' -~-~=\.' 
'-!<><><-?-<!io-:f!~;·_ ~,,~ :~-~-~-··---i.·l<;: 
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Les th9SC1 qui 1'0Ut entouraimt vou1 01lt-i.->lln 
wmblt irrètlles ou vout ët ... vouo ,....li(t') 
détatllé(e) ok u qui ''0111 entourait 011 d'un• 
partie dt vous~mfme? fJéc.()1t"«:é) 
Avtl&-•ous ou P"at de d• ... nlr fou (foDe) ou de 
perdre la t~ {ou peur de perdre ie conuûle) et 
de rom.me-ttre wo ac-:te lrréflkhl? 
·-'"·n-voua tu pt'Uir de aou.rir? 
A"u-vou: resseatl dc-s p.ieotem~atl ou UD 
mcourdüwnl<111 daar œriaiJin parlln du 
torps? 
A vez..vuuo •• des boatTèto de <hllkw- eu des 
fril.-us? 
"? - lnfnrrnntion 
inadoiquaic 
<.:· ·~:' • :).! . ·:;; •. <.: • . <:;.. ' ;.: .. 
1 m Ab;;cntOII f•w. 
::·!$:.•:: 
(9) I~sonnali,;ation oa 
l1ffeali .. ti<>n; 
(10) Po-.u- de perdre la tête ou Je 
sombrer dllllS la folie; 
(Il) P~r de moorir; 
(1~) P&Rolhésic 
{sen..'!atiom d•mgourdis.~1nent 
.,.. de pi<otemeotl'); 
(H) llo~ff6e• dt chaleur ou frissons 
AU MOINS 4 Dfo"S SYMPTÔMES 
SONT COTÉS '3' 
~-··Sous .... il 












SCID·I (DSM·.JV) Trouble panique Trouble; anxieux- Page F. 4 
Qudque tanps avaat la sunmue de •os 
pr~Dtièru attattua de: panique, prenln·vous: 
des mU!tameniJ? 
dela droaue? 
dts otlmtdanb? (caféine, pilules puur 
maigrir) 
(Quelle qualité de café, d• th~ ou d' aatr .. 
boiNoat c:olltêllaal de la caféh~ l'UDJOnuu~l.­
vouo ellaqut joar?) 
Lorsqu '"OUI a~·ez ea vos attaques de 
paalqoe, tollffrla·nus d'uae maladlo 
pll~-.i<jae? 
SI OUI: Qu'a dit votrt médo<ln! 
C. Les attaques de panique ne: ~ pus 
directement a\ttlbuablt" aux :::ffcls 
physioloaiqu'" d'une substance (p.<>:. 
d'une drogue ou d•un ~kamer.l) ni â 
une muladit physiqut. 






trolll>t.. tardiaq- (p.ex., ar}1hmic, 
ta<;hycardie) 
Par z'ligW~m, on enlel!d : 
t•i.nto~kat.icn par le cannabis ou pm un 
psycbolaniqlle (::o<,ine. amphèwnines, 
caféine) ou k syndrome de ""V1111• a la 
cocaïne ou â un dépresseur du s~ 
"""'""" œntral (aiC<>OI ou baJt>iturique). 
. . 
-------












? ;o; lnfonnalWn 
inadéquate 
. ~~- :r:- : :;~·-;.:..~ ;·.·': ....... : ;. ,. 
• ,"!::.'(')~: h:;• "''" .~: 
D On peut écarter les troubles mentaux 
suivantS com:ne caiiJC$ poMib!es <les 
attaques de panique : 
1 ~Ab>e':!t ou liu:x 
-:;- :· .,, < ··, :.· ': ~ , •• : .. : •• : 
U'OUb!e obse>sif-œmpul•if (ex., peur 
de la 'otllllminalioo), 
état dt stress p<,.l-traumatiqU< (ex. 
Raclion à des stimuli a......,iéo â un 
grne f-ur de sueo;;;), 
angoi..., de sôparalion 
phobie liOCÎale (peur du jugement 
d'autrui) 
troubk d'llll~iété générd!i~ 
phobie spb::ifiqu< 
laSous!leùil 
-~~. ~ .. : : :,,-; ... ,. , ... · 
:·:·::~ ;~~:.;+:c .. · ':-~ f :'( • ,::·..,., :;:': .. =.:.: ...... :, 
? 1 ) 
TROUBLE 
PANIQl'E 
3 = JTé.sent ou vrai 
SCID·I IDSM-IV) 
SI L'E.XAII.ŒN GÉ1'1ÈRAL NE T'AIT PAS 
RESSORTIR LA PRÉSFJ-ICE D' AOOR.'IJ'JJ().. 
BlE: Y'a+ll eertaiDes litualloas (cv endroits) 
qui vou• readut ~rveax( .. ) pan:e que .., ... 
~n:ez peur d'aveir oat attaque de paa.lque'!' 
SJ l..E SV! ET NE J'Et.n- FOU.Rl·~IR D'EXEM-
PLE : Par nemple, -.t-ee qoe ça vous rud 
nervea1(se) (vouti sentez-vous incontimable): 
crttrc à plus d'11ae certaiœ diltaare de 
V9lrc domicile? 
de •o• trouv~ dans dtt .-aclro1ts pleilu 
de IIIOIIde? (magaoin bonde, cinéma. 
lhéàlre, re$W!ranl, etc.) 
d'flre daDs liDe m. d'aneat~! 
d'ftrt sur ua poot ? 
d'lltiUHI' leslr"luupOI"1$ .. CODllllU? 
(autobu.'l, naio"" n:-étro) 
ou de œnduire ? 
tviteZ-VOII$ ce eeare de situlllions? 
SI NON : DaDs ce gœre de litualioas, vous 
HDtU-'fOVS mal à )"aise OU anz .. \>"OUi rUJt.. 
prcnloa que vous allu. ovoir n.ne attaqae de 
paalqae(~oupearmarquéc)? 
{Deve:t·"""• ëtre accompog~~é(e) d'un per· 
sonne q,.. vou coualan pour affroater ce 
J<llft de slhlatiou !) 
Trouble panique 
TROUB.U: PANIQUE AVEC 
AGOR~PHOBIE 
B. P~d'agorapbobie: 
(1) Peur de "" ttoover rians des endroit! 
ou des >iiWI!icns d'où il poun-ait élre 
difficile (ou gênam) de $'echapper cu 
dan$ ~ucl.• Je sujer pourrait ne p .. 
trouver de ~"'Ui"'S en ca." de panique 
inattendue N pmvt"quéc par ia 
situation. 
!.es J!C'JfS ar,orapbobiqueo Cotm:poll• 
dent habituellement à un mscmble do 
Situations caractéristiques~ çu:niM" le 
fait de se rrouver k!UI hM~ de citez SOJ, 
d'étn: daM une foule ou dan• une fiie 
d'attente. sur un pont au dans u.n 
autobus. UJJ train cu une voiture. 
(:!) Le ~jet évuc lrs 5ituaticn~ 
acorapbobiq..,. {p. ex. limite ..,. dq>la-
'"""ent•) ou bien ks sllb:t avec un 
sentiment de ~~ ::narquêe ou avC'(' 
!a peur d~avoir uttt attaQ'..ae de pttnique 
ou encore, il a besoin d'~Ire accom-
pagné. 
? '"' lnlOnnation 
inadéquate 
l ~ Ah=t ou laux 2 '""' Sou.\ w:uil 
'( ,,., '·;!:; .... ; r .. ·, . 
i..•·') •. ~, .~. H<--~ .. ···""~ .•. '· ' : , '·•. ·o ~ ,. 












l .. 'iitÜÜBÏÎi"PANÏQUE] S.-\,'<S 
;_••-•••••-Y• 














REMARQUE : ENVISAGER UNE 
PHOBIE SPÉCIAQIJF. SI LA PEIJR SE 
LIMITE À liNE OU À QUELQtiES 
SITUATIONS PRÉCISES, OU UNE 
PHOBIE SOCIALE SI L" PEUR SE 
UMITF. AUX SITUATIONS SOCIALES 
Trouble g:migue 
0) On peut écatter les ~~~~~ troubles 
mcntaw~. 'uivanus. a>mme c.o.uses possibles 
<!e l'a.u.iétë ou de 1'éviaement phobique: 
phobie sociale (p ex., hi1C ~cnaines 
iiituation.• socL'Iles par peut d'<!lrc mal à 
l'aise), 
phobie ..,.;cifJque (p.e•.. èvit~ de< 
situauons précises. conunt. 1•U1ilis.atien 
d'unt'!scenst"ur}j 
L·ooble ol>sesiif-complllsif (p.ex .• é\'ilt 
la salc:tè par peur de LI wntamirwi<m), 
l'état de stre .. post-traumatique {p.ex., 
èvite des Stimuli associê! à un gD.\'c 
faoteur de stress) 
l'angojjse de séparati<ln (p.ex., évite de 
quiaer la rnaioon ou __ proche•) 
LES CRITÈRES B(l), Bi2) l'T Brl) SO\I;ï 
COTÉS'3' 
? ~ IDfunnatiou. 
inadéquate 
1 * Abstnt ou fàux 2 _, Souss.cuil 
:; ~- ' ~ .... \.. •• <."" 
. :, / -.:<'-.l:. ,~- ~ . .. -~ .. '•.:.;:,=:: . 













SCID-1 lDSM-IV) Trouble ean.ique 
CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE 
OA)-;S LE fXJUTE : Combi011 d'attaques de 
p•ntq•e •vn .. vouJ C"a.n au coun d• dernier 
mois? 
1.<: sujet a répundu """ cr.tère• du 
tronhle panique au coW'S du dernier 
mo~ c'esl··il·-dire qu'il a cu des 
attaq~ de panique soudai~ cl 
répétées. 
····································-·-------
Troubles awüea.!( .. Page .F. 7 
;-- ······-·...[·-·-·-.. - ----·······-······-- . -·--~==--=--=-- 1 
l lNDIQl!ER I.E DÉGRÉ DE GRA \1TÈ ACTI!El DU TROUBlE · 
l ' j&g_çr · l'eu w lll<Un......., •ymptfune à part cnx requ" pour po..,r Je doaroosotc; les •>•nptômes ne j •· "''J! !'llèrt mvalidants sur le plan SOCIAl nu professionnel 
2. M!:>.Ym..: I.e. sy:nptlimeJ ou lïncapac•té toncdoonelle $<>nt de degrt! ''léger» a'' sèvà-e ». 
3. ~: 11 .,.;ste beaucoup 1,r..,. de 'l""P~""'" que ceu~ requ;,. pour p<l!let le diocnostic ou il 'i a 1 
plu~ ~mptôme5 particulièrement gravn uu encore .. les \iymptô~ sort'i très h1\-aJidnn1s Stlf le 
plan !!Ocial ou p:or .. sioMel. 
·--~~SS!:'R À l.A SECTION INTnU~-=-~GE DE SURVENUE DV~~~=-IllE » (CI-DI:'SSOIJSJ •.... ..J 
-----···-·······--···· -----
: SI I.E SUJET JIŒ RÈPOND PAS COMPLÈTEMB-.'T (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DU TROUBLE l 
J PANIQUE DANS I.E DERNIER MOIS: -~ 
' 4. lin r<mi»iAA par;jelk · Le Alj<t a ~à répondu à .,,.. les mtèn:s du troo.b!e panique mais â 11teure IC!Ucllc, """'~ 
•'fflai"" sig""" ou <yrnpt6mes ptllliSWIL 1 
S. ~.1.1lm!.Hi21L!Q!Ai.~: Les sigllO$ 01 les symptômes <ml disparu, mais il ... , en::ort pertiner.t de ooter 1'-.i<len<e ~ ce 
trouble - par ~•emplc, cllez une p<I'001Ulc ayant déjà cu dell épi""<k> de troo.ble panique, mais prenant des 
amîdépresseurs et n •ayant êptouvé aucun symptôme depuis tm~ ans. j 
6. An!~" de !roUble oani!ll!~ .. : Le sujet a déjà répond~>""" trilères, mais il' •,.t rétabli j 
Q•••d avez-vout éproa~é ... {SYMYTÔMES DU Nombre de moi• écoulés depuis les ! 
TROUBLE P A,"<lQUE) ,.,.... la d.,...lère rois ? derniers >yrnptümes du trouble paniqae : -=:~.:~.:~~~~-~~-·-· . J 
ÂGE Dl·: SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE 
'! ··· lnl'onœtion 
inadéquat: 
! = Ab!ent C\U faux 
::.·.•. A ...... ' ~ :• 
.... >:. i..'.~ù-.·~ '. 'i·. S,:.! .~·· 
2- Sous seuil 
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Qœl ic• Uiel•VUUS lor> d• •·otrt prt!RUCrt 
att.aqae dr paaiqt~f'? 
i"g:~ de sur\-nUIC du !roublr pan1que : 
<SI Le Stil!:PIESA!T P .. S.INSCRlRE .. ) 
? = lnfonnalion 
inadéquate 
t "" Ab\ent ou. fau.x 
···:·:,:'\'!· :.·.·· 





TROUBLE PANIQUE (ASATP) 
Vous nt-il drja arrivé d'avoir peur : 
De &onir seul(e), 
d'~re diJIS utfollle 011 ne flle d'ott<llte, 
de prCIId" l'autoka ou 1t u.ia? 
Troubles anxieux·· Pat',e f 8 
CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 
(1 l Pe11r de se !l'Oliver dans de$ endroit• 
ou del situations d'ou il powmio écu 
ditl'kil• (ou giJ>aut} de •'échapper ou 
dt;ns lc"'lucl• le sujet poum•it ne lJlU 
tro\l\'e: de ~urs en cu de syrnptôn;cs 
rapf)eiant ceux d'une attaqUe de panique 
(p.ex., é1owdissemems, diatrbte). Le• 
peurs agompbobiques tormpODdem 
habiruellctll<'nt à un ensnnl:>le de 
situation.~ can.ctérisriques, comme- ie 
fait de sc tmuv.:r ""ul bots de cl><~ SOl, 
d';!tno dan< une fc>~i• ou dan• une file 
d•attent.e, sur un pont ou dans u:n 
autobu,, un train~ une voilUre-. 
2 3 
<:OCHER LES SYMPTÔMES QUE LE SUJET REDOtrn; : 
l.inc crise de paniq~ <••cc n1oÎmi de 4 symptùm<s): 
Étourdi~ ou chute: 
Dép<:r•<mnalisauon ou dtrèaliSation : 
l'tt'.c de la maiu:isc 'l'hi~~<.'lérienne, ve.;....,Jc ou intestinale 
VomiSSt"ment: 
Peur d'avoir une c:ise cardiaque ; 
Ail!.-. (préci>a) : -··· 
? ~ lnfbnnation 
UIOdéqua~ 
1 "' Absent ou lltux 2~Sousseuil 
"~"·"···· . .. c ··'·' ,, .. ·· 
' • -~ :" ~ •• ; ff •• _..,,. 
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SCID-1 (DSM-1'\il 
SI NON: Daaa tes situations., vous seafe~--"'o"' 
rrè$ mal i l'aise ou nez·vtMOs l'lmpl'ftlloa quo 
vou allt:z avoir u~ attaque! de paaique? 
{Dovtt·VOQS ftts attompago<{e) d'nue 
prnoaM q~~e vous eoanaiuez pour affrDilter 
•• cenn do oltuatloa!) 
REMARQUE: 
ENVISAGER UNE PHOBIE SPF.cJFIQUE 
SI !..A PEUR SE LIMHE À UNE OU À 
QUELQUES SIT1JA110NS SOCIALES 
I'RFCISES. OU UNE PHOBIE SO<.:IALE 
SI L\ PEÙR SF. lJMITE Al'X SITUA· 
TIONS S0{,1ALES 
? - lnfcrmation 
ir.lllléquak 
~ ... ·.: . , .... 
1 : Abseru ou fan• 
Troubl .. a111<ieux --Pages F. 9if.IO 
(2; Le ~jet èv;te les s.ituatioo!S 
llg<>t:apbobiqu..-,; ! p.ex. limit< ses dèpla-
ccmcnt.''i) oo bien les subit avec un 
=limeru de dèttesst matquec ou ave<: 
la peur d'èp<ouver de• ")<mplômes év<>-
quant une attaqu~ de paniqUf' ou ctiCOI'e, 
ile b<roi., d'ètre accO"l"'snf· 
(3) On peut écarter le• ttoubJ .. mentaux 
su;vants comme ca~ po.uibics de 
l'anx:éte ou de l'évi~mt11t pltobiqge: 
phobie social< (p.ex.., évite èerl3i· 
flt!S $ituations sociales par peur 
d'êln: niai a l'ame), 
phobie spéc>fique (p.ex., évi~< des 
•itualiot:u; ~i..,$. CO!Illt"' 
l'utilisation d'ua oscenseur}. 
trouble cboeisif-oompul•if (p .... , 
e•i•• la saleté par peur de con,. 
minauon). 
~r:at de suess pnst·tralbllStique 
(p.ex., évite des stimuli ._,_,.,.,;f,s il 
un gJave facle:ur de stress) 
angoi-.e de sépo.-.tion (p.ex., évite 
de quitter la maison ou se& 
procbel;) 
LES CRITÈRES A(l), A(2) ET A(3) 
SONT COTEs '3' 
2:SoU5t:euil 
.: ... ' :··::· ~ .i·· -.:-::.: ·-' :, ~: 
"PASSI'RÂLA 









3 * P;kcnt on vrai 
·",i. --~, .· 1~.-•' ~ <,. ·, :-.~· ~~ .. -"''"·'> ~-·;.. '.'&' ';'<. 
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Quelque tempt. avant la san'f'DU~ d~ ce cearc 
dt pOlin, pn:Diez·VOUI : 
det médkameats? 
de: la c:afB.ue? 
des pUIIIes peur malarlr' 
oa de la drog-..? 
(Quelle quaatirl! de oafé, cie thi ou d'autr"" 
bolslcmo roatmut dt la taféiae coDSOmmin-
,.,.. chaque jotlr~) 
(AH'$ClUe VOU &vez to.DUDelltf à iprOU'-"V '-"e 
pre de p<an, oo•lrrk<-vous d'uae maladie 
ph)'liqar? 
SI OUI: Qu'a dit votre m~bo? 
C. Les peurs ne sont p:u. dite<:tetnent 
attribuable• aux cff.,.. l>hy:o.iol<>!liques 
d'une subswloe (l>.e> .. d'une dmgue ou 
d'un médicament) ni à une maladie 
physique. 
Par j!)!~!l.i!a!!i!?.!J. <.>n entend : 
l'intoxication par le c.annabi5, par un 
hallucino~. par le PC!', par l'alcool 
"" par un l"rchutut•ique (C<>Caine, 
amphetamines. caféine) ou le syndrome 
cie >e'Tage à la coc;ail!e 011 i un 
dépre!l'!e•~r du S.N.C. (alcool, ,;édaûf c>u 
hypnotique). 









carence er. vitaminf'. n 12, 
pruphyrie, tumeu!'$ du S.N C .. 
tn>ubl<:s \'C!itÏbulair ... ""':ipbalitt. 
D. S'il aiotr une maladie physique 
concouùlallle, les pew:s décrile$ en A 
"""' de tout< <vidcnc:c plus prononctes 
que celle! habituellement &.'!SOCiéc$ à 
~temaladit. 
? ~ lnfurmatioo 
inadéqua1e 
1 ~ Absent ou faux 2 ~ S<> ... =il 
\.'e-.~"':": ,.._;.,,~,,_.-...; '>'! ~ ·~'":' !./<~:· !'-=· • ::~l;,· .·:;~!:·:-:,:·.h' :··•<' ::~.-.·;, :~··. ;.:.; :;.· 
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(PHOBIE J 











3 = Présent OU VIai 
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'! "' JrJOilT.aüon 
inadéquate 
1 ~ Absent ou iaux 2 a Sou~ seuil 




3 '"' Pri:SCTII ou vrai 
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SCID-1 !DSM-lV} Troubles am:icux - Page r. 1 Z 
CHRONOLOGIE DE L'AGORAPHOBIE SA.~S ANTÉCÉDENT 
DE 'l'ROUBLE PA.l\fiQUE 
DANS I.E fJOtïfE : AD coan du dernier moiJ 
a""z..vous é<iti •.• ? (NOMMF.R I.f.S SITUA· 
TIONS PHOOOGÈNESl. 
lAs •ymptômes éprouvès par le sujet 
au anan du dm1itr moi~ satisfont aRx. 
ailàes de ragoraphobie sans antO. 
tMeol de trouble panique 
., 
·········~----· 1 r-I rn_o_I_Q_U_ER_LE_D_E ...... ~;-F._D_E_G_RA_"_'n-·i AcrlJEI. ou TROUBLE: -----···--···-----·__! 
1. I&lw:.; Peu ua aucun autre ~}<mptiim< a part ce>lx Te<,"UÎ> pour poser le diagoo,..ic; les syrr.ptômes ne S<)nt 
guère invalidant\ •ur la plan sc.cial <tu prol'e$$ionnel. 
2. .M=n..; 1 ... syrr.piO=- oul'im:apoei~ fOIICIÎ<>nnellc sont de degré~ l<geT »à ''· •hm ». 
3. S.hm · Il e•i>te beaucoup plu• de synljliÔit!C$ ~ ceux requi• pour P""~ le diagoo.•li<: ou il y a plusieun 
symptômes panicul~rement graves ou c:ncono'lo les symptôme$ son; t!'ès invalidant' sur Je plan social ou 
professionnel. 
PASSER À LA SECTION JNITruLÉE "ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» iCI-DESSOUS) 
\ SI LE SUJET Nf:. RÉI'Ol'iD PAS ~MPLtrllME.t'<T (OU PAS DU lOtiT) AIJX CR!TI!JuiS i D'AGORAPHOBIE S:\NS ANTEŒDBH DE TROUBLE PANIQUE: 
!,4. ~.mmm~ Lt sujet a déjà répondu à 1<1us le> crilères d'a110nlpilobie sans anticidtnt de trouble paniq11<: 
onai• à l'heure actuelle, oeulo certains si:nes ou •Ympt<~mes pe~ 
S. làl.rtmiruQn.~ 1.., sipes <t les ~mptÔI!l<t ont dispal11, II1IIÙi il est encore pcrtin<>nl de DOler l'cxi>~cm:c de ce 
tmubic • par exemple. chez """ pcrsolVlC ft)'IIDI déjà eu des épù;odes d'aaorapbobi<l sons aruècédcnt de trouble 
ptnique~ maii pmtan> des ami~ ct n'ayant éprouvt au... -an symptôme depuis trob ans. 
6. ~rnt!i d'''l!lT!!lixl!?is ...,. aoJI#.•:~!!!II dl: INllbJç D!!lj'l'!Ç.~ ù: sujet a déjà tépondu aux critèr.._ mais il •• .., 
~bli. 
Quo..r ove~-vous éprou\'è.. (SYMPTÔMES ASA TP) 
\ pour la deraRre foù? 
Now.bn: éc mois ~Illès depuis les 
derniers sympl<imes d'ago.-aphobie 
sar.s .. ~ml de trouble paniqu• : 
ÂGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS 
ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE 
Quel ige A'-iUo-VOUS quud VOUI IV~Z œDUIU!Rcé 
i. ... ? (symptômes AS.UP) 
? .., lnfoml8.tion 
iollld.Squaœ 
"',~ .. !:':-;: )':':.:-.!'-;: (; .• ·.-- a;. ,,_.;..,--- ·-'~ ._, ~, : 1 • 
1 ~ Abso-ut ou làux 
Âge de ourvenue de l'ag<>raphc>bi<e 
"""" ant<cédent de !rouble pruùque: 
(SILE SOJF:f NF. SArT PAS, INSCRIRE 99) 
2 e Sou• seuil 
COr-.'TiNUER 
ÀLAPA<lE 









\"a-t-il des claoses qu~ "'"' avn ~ur dt faiN 
ea pnblk 011 qae •·ou• a'01ez pas faire ~ommt 
parler, JU.RFr 011 écrire? 
Pourriez-voUJ me dêcrin tt l"""' dt situ.a· 
tloas! . 
Qto'Ht-<:t qui •oUJ fallait pe11r quaod ••• ? 
SI I.E SUJET A SEULEMENT PEUR DE 
PARI.F.R EN PtJBUC: Peasez·VOli.S que vou• 
11 .. plu• mal à 1" abe que la plupart d .. gens 
dans UM tollt lituaüon? 
Avez.""' toujoun éprouvé de l'aniété 
Jonque •ous clevi~z ..• ? {NOMMER LA 
SIHiATION PHOBOGÈNEi 
? - Information 
inadôquate 
Phobie .a<icle Trouble• anxieux .. PA~<t F. 1l 
CRITÈRES 
DlAGNOS11QUES 
A. Peur marqu« et persistal'llc d"u~t~e oo de 
p1115;curs situations publù1uc' ou sociales 
dans lesque1Ju k .ujc-A est en conta<.-t a~«: 
dosa.,..qo'll :v:coanaît pus ou est txpc>é 
à l'eoentuelle attmlioll d'autrui, "' dans 
lesquelks il crnint d'agir do façUll 
hu•nilian<e ou emt>arnssan~.e (ou do 
mon1rer des sigJJC$ d'onxiété). 
SmTATIONS PHOBOGÈNES: 
(Codttr) 
Parler .., pab!ic : 
ManaerenpRsonc< d'autnli: 
Éclirc: en présence d'auuui : 
Générai (la plupart des •ituations 
SOCiales): 
AUbe. (prtçiser): ································= 
Remorqi>C : lA adoleocento doi\.-ent 
pouvoir entretenir des relations social~ 
avec leurs proches : ran>.iélt d:>it se 
manife!lter Mll seulement en ~
d'Adulle>. nllÙs • .,..; en présence do 
jeu .... du méme Î&C· 
B. L"Cl<po•ition au(x) stimul-•5(11) pboOO-
ièue(s) prcwqoe pmoque IOUjours de 
i'IIIIXiété; cell....,i peut P"'Ddre l'aspect 
d'une attaque de pan•qu< provoqué<' ou 
favorisée par une situation clonnCe. 
Remarque: Chez J'mlà111, l'aMiélé peut 
se mmif.,.. par des pleurs, des cri-. 
une au11ud< ligœ ou la fui~e. 
? 2 
"_....___,_____] ! PASSERALA 
j PAGEfl8 
j Q'HOBIE 
L. ..... ~~~~!f..l.Q!':~! ...... . 
? 2 
3 ,., Présent ou vrai 
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S C I D - 1  { D S M - I V !  
P m t a . - v o u s  t l & t :  v o t r e  p r u r  é t a i t  e x a g é r i e  o u  
i l l j u s t i f l é e ?  
S l l 4 \  R i i P O N S E  N ' E S T  P A S  C L A I R E :  
F a l . W z · . . . , . •  d e a  e f f o r t s  ~rtleaUen p o u r  
é v i t e r  • . •  ?  
S I  N O N :  Q l l e l l e  d i f f i e u l t é  e o l a  n ! p r é t e a u ù t - i l  
p o a r  v o u s  d e  • • •  ?  ( P H O B I E  S O C I A L E )  
S I  L ' I M P O R t A N C E  D E S  l ' L U i t S  N ' E S T  P A S  
É V I D E N T E  :  , \  q u o i  p o l a t  e e t t e  J M ' I l r  • · o u s  
o m p ê c b a i l - e l l t  d o  v i v r e  0 1 1 e  • v  a o r m a l t ?  
S I  I . E  S U J E T  P F . l i T  Q U A ! - . ' t >  M È M E  V T V R E  
U N E  V I E  N O R M A L E  :  À  q u e l  p o i l l l  < d a  v o u •  
a - t - U  d i n m a é ( o )  d ' a v o i r  œ  J f l i R  d t  J M ' U " ?  
S I  L E  S U J l o ' T  E S T  Â G É  D E  M O I N S  D E  i 8  
A N S  :  D t p m  < o m b i e a  d t  t e m p 1  é p r o u v e z -
v o u s  e r - p a r t  d e  p e u r s ?  
c  
P h o b i e  S < l c i a l e  
l - e  ~ujct ~cnnait l a  n a t u . r e  e x c e s s i v e  o u  
i n a t i < > M d l e  d <  : < a  p e u r .  
R e n w q u e  :  C e t t e  c a n o c t e r i s l i q u e  p e u t  m e  
a b s t n l e  c l ! e 2  l e •  en&n~. 
D .  L a  0 1 1  l e s  S l t l l O t i o n s  p h o l > o g è n e i  5 0 1 1 1  
é v i t é e $ :  s i o o n ,  - e n e s  s o n t  v t - c . u e s  a v e c - U J X "  
g r a n d e  a n x i è t i .  
E .  ! . a  c o n d v i t e  d'évitcmeu'~ l n  r e - • r  a n t i d p t t .  
O l l  l a  d è t r e . . .  é p « o u . é e  a i l  c a w - s  d e s  
s i t u a t i o n s  p h o h o g l : r . c s  i n t e r l è n ! n o  d <  f a ç o n  
m n r q u é e  a v e C "  l e s  a c t i v i l é t i  h a b i t u e l i e &  d u  
s u j e t " "  a v e c  s o n  r e n d . . ' " m e n l  p r o r - i o n n c l  
( 0 1 1  s e < > l a i r e ) ,  s e s  I C t i v r . t s  soci~ o u  ~ 
r e l a t i o n s  a < t - e c  a u t r u i ,  o u  i t  e x . i s t e  u n  
s e n t i m e n t  i m p o n a n t  d o  d é t r e s o e  ; \  l ' i d é e  
d ' n o i r  • •  g 0 0 1 e  d <  p c w : s .  
f .  S u j e i S  d e  m o i n s  d o  1 8  " " - ' :  1 . - , s  p e u r s  
e < i o t < n t  d e p l l i •  a u  m o i M  6  m o k  
?  . . ,  l n f < ! r m a t i o 1 1  
i n ; o d é q u a t c  
1  ~ A b o c n t  o u  f a u x  
z  . .  SoosW~il 
--~ ; r ,  ; · y . - , <  J ' : . : ;  \"<.~·;;;:':': 
~-- ' > · ·  ' > . · ' '  ~-,:,·,<. 
· · " ' : ' : ; : : : \ : - .  
: . . . < f : · · : : · ·  : " - ;  · .  --~---.:: 
' , . ' : i ' : . ·  . ,  . , _ . - , _ ,  . . . . . .  ,~ ' . : \  
- + C .  -~~:. , : -
•  : :  > ;  :  • •  -~ :  ' ;  " · ( : .  . . . .  : . . : . . , :  ~ 
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SCJD-1 (IlSM-JV) Phobie' oociale Troobl6 anxieux- Page F. 15 
Quelque l~mpt ..-.. 1 l'apparition d• te 
&<-on .te pean, preniu·•-• : 
da médlcamnats? 
delataféi""? 
dn pllula pour maigrir? 
011 de la drogu•? 
(Quelt.. quaalité de <of~, d• tbé ou d'autru 
bOÙIOIIo <untnul de la <.aftlac ooasom-
miet.--l<'OUS e-haque joar?) 
J..onqoe voWI avu commeacé à éprouver 
c:e &RR de peurs, souffriu-vuus d'uo~ 
maladie pbyliq .. ? 
Sl Ol!l : Qu'a dit •·otre mfderia? 
C. l.es peul'$ ou la ('.Onduite d'évitement :te 
sont .,.. dir.,.:temomt allribuables aux 
effet. piJ}-..i<>logiques d'une >UbS'.a!ICC! 
(p.ex., d'une drogue ou d'un médiealnrot) 
ni à une maladie physique. 
Par~~» on entend: 
lïntoxicatioo par le c:annabi'l, par un 
hal!J>tiaogène, par le PCP, par l'alcool'"' 
par un p•ychotoruque (cocainc, amphé-
tamines, cafëine) ou le syudrome de 
senaJe à la cacalne ou à un dtpresseur du 
S.N.C. (alcool, sédalif OQhypnotique). 





insuff'lAUlee ardiaque, arythmie'!, 




carenee en vitamine Bl2. 
porpbyrie, iUI!\OUn du S.N.C., 
!roubles vestibulaires 
enc:épbalite. 
De plu.<, on peut écMtcr les lroubles 
mentaux suhlli'JtS cvtn~m: c.~ possibles 
de. """" épn:uvm : 
trouble panique ...... aJJ!éeédeo! 
d'aprapbol>ie. 
angnisse <k <éparation, 
peur de ~moiphi<' COJ'!Xln:lle, 
troubles envahissant d" développe-
ment 
pmonnalilè ;;ch.i7.<>ide 
? ~ Information 
~·~ 
1 ~ Ab5cnt o~ faux 2 ~ Sous seuil 
-.::i.:;.l:l•\.·?0'.,' 
·::. :~; .~ ;;: '· ;;,ï,' :. ·•:-: 1.::> ::·:·-::-: :·. ~- .. '• 














SI U: DIAGNOSTIC N'EST P,\S ENCORE 
ÉVIDBH : REVL'i!R ,Î. l.A PRÉSE!'<'TE 
SECTION UNE FOIS L'INTERROGA-
lOIRL TERMINÈ 
Ph<>bie ;;oeial~ 
H. S'il cxislc une maladie physi<f.J<! ou un 
aune trouble mcnlal, la peur dôcritt en A 
n'y est P"' ,..liée. p.ex. il ne s'agit pas de: 
la peur de t>éga}'tl' cu de trembk-t· 
(chez un •ujet atleint de la maladie de 
Parki!IS<I!I) 
la peur de révéler un ct'mpofteme:nt 
ttlimentaire aoormai {chez les $ujeL, 
aneints d·anorexie mentale ou de 
boulimie) 
LES CRlTÈ'.RES A, B, C. D, E, F, G 
ET H DE LA PHOBIE SOCIALE 








c;;'SEll'Aï.Al AGEF. i8 j (PHOBIE j ~!llQ_l!Él.J 
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i CONTINUER ... , 
L~~~~.~~~~ 
? ::. lnfonnalion 
inadéquate 
1 ~ Ab.<ent ou faux 2 ~-Sous seuil 3~Présentcuvrai 
. ,., H· ·">·~:..­
'...:~ 
······--··-----------------
SCID-1 (DSM·IV) Phobie sociale 
CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE 
DANS u; DOUTE: Ail eo•rs da deraier moi• h sujel a répondu aW< critères 
"'-« que cela vous • dk~ d~ dnoir ••• ? diagn<:stiques de la phobie !;O(.ia)e ill 
~~~~!IONS PIIOBOG~~L............ co:::.::.·:~'"'-~-... ----
1 r;;;;~~~ LE D~'(JRÉ DE GRAVITÉ AClU~;;; TRO;;;······--- -----
1. !&.ua:.; Pru ou aliC\m outre symptôm• à purt ceoa .-.qui! pour ~r le dÎ"iJ\\siÎ<; let. symp!Omes uc !!Out 
guète hwalidan!J sur la plu "'cial ou f>ll>l'<!t.-.;ionnel. 
2. MQ)'l;R: Les syrnptOl!leiO ou l'i~ap.adté fonc11onnelle sont de d<gré " léger» à« sè\i:re "· 
3. sç,,;,.: Il ••i•t~ beaucoup plus de >)'lllptômes que ceux requis pour posc:t· le dia~~DW-ie ou il )• a l 
plusic""' S)'Illplllmes punkuliérement llfiiVt$ uu encore, les <ymplbm .. sont trè• invaliœmts our le plan 1 
SOC'ial ou pro&.s.-.K!nnel. 
t..~.:'SSER A LA SF.C:_I?.~.~-.::u"ULEE ~ À.GE OE SURVENUE Dl:I .. ~OUBLE" (C'J-n_r.~~<?_U_Sl __ __, 
! SI LE S\JJETJ-.'E REPONU PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOl.!T) 
1 AUX CRITÈRES DE PHOBIE SOC1ALE: 
i 4. En rén1j!isi2n l?OQ~.!I.~.:. Le S'Jjct a déjà ,.q,.,ndu a tous los cr:itere• de la phobie SO<:iale mais a l'hctu:e actuelle • ..WS 
' ccnah!• <ignes <'u S)-mpWme. persistent. 
S. ~1.1.1111'-~ Les <ignes <~les S}'lllp!Omes <>nt disparu, mai~ il "'t encore pertinent de tJOitr l'existenec de ce 
tmuhle · pur exemple, chez""" p<:JWnne ayant déjà ou dt$ rpisodco de phob~ sociale dans k: ~ mais~~~ un 
IU'PI.:iolytiqlle et n"ayant èprou.vé auctm 'Ymptôme depui5truitï aJ1i. 
6. ~.G!I .. !k pbobjo sociale o Le sujel a dèJ• n!po.-.111 aux crittros, mais il , • .., rétabli. 
Quud avn->'O!IS éprouw (SYMPTÔMES DE PHOBIE 
1 SOCIALE) pour la dtr11ière rois? Nombre de niOis <coulés depuis les dernier• sympt6mes de la phobie W<:iale : 
·-···---
----····-··----·-·· .. ·---
..iGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCLUE 
Quel ill<' •~in-~ou 'l•ud ,...., avez 
t<>liUIIM<é à ... ? (SYMPTOMF.S DE PHOBIE 
SOCIAI.E) 
? "" lnformaaion 
inadéquate 
Age de survenue de la phobie sociale 
(SI LE SIJJf.'f 'lif. SAfi'PAS,INOCRIIŒ ""1 
2"" Sousst"ml 
. ;.- ., ~ \ ; "):; \': . f\. ~ 
!">i< .,_,~,~~-. , .... 
:t. •.:..:r.., ::h :::::·:< ':. ·.!!:1-. l'' : :·<:~--=-~ :,.:.:. 
· .• ~:,-~ .... ;.:_~,,~-=~ ·: .. ·-~·=':-..· ;,.,, :{.' l-p-;-...·,·~~ ... ~,.,~; r-~ {··.:.::_,~··, 




\""a-1·11 .... thosn qui vo•• out effrayé(<) 
ou qui vous elfraiellt parti.ruliuemtllt, 
tomiDe: 





ou ~·~ aai.maus. ou iuwetes? 
E~pliqaez-moi en quoi toliSisteat voo peun. 
Q•• <nr~•ou. qu'U u produite quau<l 
vous ••• ? (SITUATION PHOBOGÎiNl!) 
A •ez ... "OIK toujoan retseatl de la peur 
lf"""cl .•. ?(SITUATION PIIOBOGÈNE) 





A. le su_ict tprouvo une peur marquée e< 
peni.Manae, c-xc<"Uive et UTat1onneUe. 
su""ilée par la '""" d'un objet <>u 
l'anticipation d•une situation en parttcuii~ 
(p.ex., dtplacements en aYion, bnu~rs. 
anilnau•. iJ<,ie<:tions, vur dll sang) 
B. l.."expo•ilion aux stimuli pitoh<>g(:!JC• 
pr~Woque. de làçon quasi •ystématique. 
une liaction nru:itnM immèdiatc~ qui peut 
prerorc la fonno d'une attaque dt panique 
pr~Woquèe ou tlovu:1sec par une ~ituatliln 
dans laquelle "' trou,.., le .UJel. 
Rtma.'"qut: Chez l'enfant. !'amiété peut 
1e manife$ler par deo pkun, dos ~-n.e.. 
une altitut!i: figée ou l"enfi!nl peut a""i: 
tenda= à $'a<croc:ber à qurlqu "un 
d'au~. 
C. Le ~ajet reconnail ta nature excessive ou 
imotionnelk Je sa peur. 
Remarq~>C: Cette ca.-a<:~istique peut être 
ab,.,.. chez l'tnfunt 
? - Information 
inadéquate 
1 ~ Ab!!t:DI ou faux l- Sous seuil 
..:n;·. · .:F<,; ;\·: 
~··'f•" •. _, n:.-~,..=·-=~--,- . '"'·'·· 
:~-- '-:r:~·;,,-,,;,1,:~-" ,·':"·,·-~·-: ,-:~o: .. ;-·.r:.,, ·Of~.;,:::.,;-,·:·­
~,:,~<.:-. ;5=t···~=<~---'\=,' ,::..:·: ~z '· ;.~·"'··-~-;".-_h:·· ;.~,.., -~ .~,-:·:. 
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T rouht... amieux ·· Page F. 1 & 
2 
r· .. PASSER A !.A 





r:Assi"RA"i.A. 1 ! PAGEF22 
(TROUBLE 
, OBSESSJF- ! 






.... q>!'!.~.J.I:.s.I!'L ... J 
SCIJ)..J (DSM-lV) 
f'ah.ia:-"tous dt:• efforts partkuben pour 
éviter ••• ? (SITliATION I'HOBOOÎ:.'Nio) 
()"a-t-il d .. cloos .. '1"" , . ..,, kHI .. d~ fair~ 
mals que vous auriez faites, • •eut f.tfo. df' 
••tte pew-1) 
SI NON: .l. q..d poilot épn,._..•-ous 
(ou avez-vous éprouvé) do la dlffkalté 
à ..• ? (STrUATION PHOBOOÈNE) 
SI L'IMPORTANCE DE I.A PEI.J'R N'EST 
PAS ÈVIDF.NTE : À 'fUol poiat ••. {L~ 
PHOBIE) •o1111 o-t-elle flDpêcbf, de vivn 
alle vie aorma~? 
(\··a-r-11 des •• .,... qae voas anz ~·it6a 
parce que V01lf avin peur de ... 1) 
(SHUATIONPHOBOOF.NE) 
SI LE SUJET PEUT QUAND Mâffi VIVRE 
UNF. VŒ I"'OR.>.iALE: o .. s q .. Uc maure 
ctlto \'OUI a-t-il .Uraacé(e) d'a•olr peur 
de ... ? (SU'UATION PHOBOOÈNÉ) 
SILE SlJJH A MOINS DE 18 ANS : 
Depu.i1 cembit'.D de tt:mpt éprouveJ. .. HtUS ce 
gean d< pean? 
D. l '<'bjet '"' la sltu.>ti<>n phoboJÙle sont ? 
ch .. Jtés: ou vécus a._;ee beaucoup d•anxlèté 
"" de dttt~ssc. 
E. La ooodui~e d'~•ùoment, la peur tlntic~ 
ou la détn:sse éprouvèe au roUfS des 
situation. piklbogèaes interfènml de fuçor. 
marquée •= les acù>itk habituell<s du 
sujet ou avec son renckmen1 prof-eofisionnel 
(<>U 5C01eirc). ~ aeti\·itè.' sociale.., ou se~ 
relations G\'CC au.trui, o-u il existe un 
sentiment importlmt de détrew: a 1 'idée 
d'alfoâr c.e genre de peu....-s. 
1'. Sujeu; de m<>l'lS de 18 ilJ1S: les peurs 










, OBSESSIF- , 







? • lnlilrmati<>n 
inadéquate 
1 ~ Absent ou lilwt 2 ~ Sou• seuil 
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SCrD-1 (DSM-JV) 
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
ÉVIDENT. REVENIR A LA PRÉSENTE 
Sf>C'IlON .'•PRÈS AVOIR TERMINÉ LES 
SECTIONS SUR L't"TAT DE STRESS POST-
IRAt!MA TIQUE ET SUR LE TROl.TBLE 
OBSESSIF-<-'OMPULSIF 
COCHER LE ITI'E DE PHOBU; : 
({'.ocher w .. cen qui s'appliqUfll!) 
'l = Infonnation 
inadéquate 
Phobie :opécifiqu< Troubles "'"ieux- Page f. 20 
G. Oo peut écarter 1., autreo troubles 2 
mau:w>. comme causes pos~iibl .. de 
l'aruc.ietè, des B1W)ues panique uu de 
r évi1en10ot phobique w.oçi<!s i. un 
•>bict oui une sit112tion eo paniculier, 
soit: 
le trouble ob....U-comp'Jisif, 
l'état de •tress JIO"I-tr&umaùquc 
l'•ngoisse de .q,anti<>o 
la phobie soctale 
le lrooble paniqu< av"c agora-
phobie 
ou I'&JOIIIphobie ~· ~mtéc:édent 
de trouble poniqut. 
LES CRITÈRES A. B, C, D, E, F ET 
G DE LA PHOBIE SPÉClflQUE 
SONT COTÉS 3. 
PASSERA LA 










[ëONTrN~!'!t .. i 
Plwbie liée au .. ng, aux plaies ou •ux piqtln:i (y 
compris lo '"" du 58Jii ou d"une plaie "" la peur dell 
injeclions ou de$ inrer..,t1li0<1$ in\'8SÏ\-.:s) 
Phobie liée à une sitwli<>n spèoifique (tnlnsporn; en 
conmrun. tunnels, ponls, a~rs. voya~ c:r; avion. 
e<>ndllile autolll<>bile, espectS clos) 
Aunes t)'j>tS de phobie (p.ex., peur de situaoium; au 
cours de$quelie• le su.i<'t pourrait s'etouffer, V<moir ou 
contracter une maladie) 
Préc:istr: 
2 ~ Sous seuil J * P~t ou vrai 
;_,;~=:~ ,,;:-;u:,, ,._ :-·,la'·.,_·; .1'->-'' 
•'' '·q.-;; -~ .=;- .. ~ »>l 
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SC1D-l (DSM-IV) Pb<>bie •rf.cifique 
CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQli'E 
D,~NS LE DOUTE : Au cours elu d~raler 
mol .. la peur de ..• (PHOBIE) voua a-t...Ue 
... ~tr~•)? 
Le sujet a répondu aux critéres 
diusnestiqucs de la phobie spé<itiqw: 
au COW'$ du dernier moÙ! . 




INDIQUER LL DtGRÉ DE GRA VITt ACTIJEl DU TR.OtJBl..E : 
1. Iœ : Peu ou aucun eutœ symp!êtnt à pan ceux .equio pour poser le diagn0>1ic; l~ symptômes ne sont i 
gu<re invalidants sur la plan so.."'lnl ou professionnel. ' 
2. M=._: l.eo •>mp!Ômeo ou l'i"""'''l"itè fon.>tioiUièll< ,.,,lt de der,rè « léger» à« ohm •. 
1. ;. S.~m .. : 11 ""'"" beaucoup plus de symptôme$ que ~ux .equis pour poser le diagnoolie ou il y a : pluoieun; •ymp16mes paniculièrement gra'·"" ou enc01e, le• .,ymplômes o;ont tm; invalidanl.< sur le plan : 
1 SO<iat ou professiotutel. l 
~ l PASSER,>, LA SE<.."TION INTITULÈE «.~GE DE SURVENUE DU TROUBLE~ (Cl-DESSOUS) ---------------···········································--- ················-~-------=~~-~---······-···- ···---··--·"·-·····-···· LE SUJET :NE RF.POND PAS CüMPLÉ1 EMfN"I (OU PAS DU l'OUT} A \IX CRITÈRES E LA PHOBIE SPÈCIFlQIJE : 
4. F.n rémit.ïon œnicllt : l.e sujet a ~jà répondu ii tou• les cri~...,. de la phobie opécif~quo ouli• à l'heure acwelle, 
seuls certains $\pes ou ~ymptômcs persistent. 
5. ~.muJ.Hi2:1l!9.!&k~ Les sis""" ellco sympkime• ont di'P"ru, mais il tl'! encor< pertinetJt de 11<>kr l'txislen<e de <'C 
1roublo - par ex.omple, chez une personne 3yilnt lkjà eu des episod"" de phobie spécifique dans le ~ mais prenant 
un an"-ioly;lLJUe et n~a)llnl èptOUvé aucun S)'l"hpt.Ôme depui5 trois ans. 
6. AP.t!ltidenù de phobje$J!éçifoque' Le •lljot adèjalipondll allll. cri1èr.,., mais 1is'r.t n!lal>li. 
Nombre de mois <coulés depv.i• le! 
derniers symp1ô111 .. -s de~ speciliq~>e: -----
ÂGE DE SURVENUE DE lA PHOBIE SPÉCIFIQUE 
Qutl âF ••ia-\'011• qWIIId volll a•·ez 
ron111M!...,. i ... ? (PHOB!Ej 
'! ;;; lnfonnaoon 
inadequate 
1 = Ab"'" oo ra ... 
.-Î.ge do survenue de la 
phobie spéeitiqu< : 
(SI l.F. SIJJF:r Nf. <AIT PM, I!>'SCRIRf 99) 
2=Sou.<seuil 
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TROUBLE OBSESSIF-
COMPULSJF (TOC) 
Vous eot-11 déj' arrivi d'avoir dH penoéH 
absunk.'S qui voots rc.-eaakal sans cene à 
l'nprll mime si Voots eaayln cie les chu•tr~ 
(p.D. images~ Kènarios. l>erhalisatimts intt~c..t 
q11i sont em'GIIis~1Jntes, ~font pas Je .~n.,- er qui 
sonl difficile& à controler) 
(Quelle• sorteS de pon.&s ?) 
SI LE SUJET N'EST PAS CERTAIN D'AVOIR 
COMPRIS!..." QUESTION : Par exemple : 
avoir l'Idée de faire du mal • <Juelqu'ua 
ani' le vooloir vrU1111111 
être oboédé par la pour des microbes ou 
de la saleté. 
Qaa•d vous a'ria. ces poaoéH, vou. ~lforelez­
voao cie les dluoer de votre .. prit? 
(COIII-al rabiH•\'0111?) 
DAI'lS LE DOUTE : D'nil vou ....,aient ces 
pnséet obddaata, à •otn avit? 
CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 
A. Soit des obsessions ou de.\ compulsion.,, 
Obsessions, définies par les cri1~res {1), (2), 
(3) tl (4): 
(l) Pen~, !mpu),;ons ou représentation' 
récurrentes et persi$1anl<'.l;, qm a un 
rnon1ent ou. à un autre $0Dl ressenti~ ,
1
. 
comme faisant intru!!ian dan.• la 
cOJISÇimce du suje~ sont éprouvées 
comme ètant absurdes et lui causem J 
.......................... 
(2) Les per.sécs, impul•ion• ou repré- ! 
S<lllaÛoœ ne sant !"" simplen,..nt des Î 







(3) Le SUJet .,....;.., d'ignan:r ou de j 
répri.-ner ces pensée,. ou de les neutraliser 1 
pard'amn•;~oud'aucm;actions. i [ __ : 
! 
{4) Le sujet =onnait que le.< pensée$, ies ! 
impulsions ou les représentations ~- i 
dan1es son1 le produit de ..,. propres i 
pem;ées, qu'elles 11t lui sant!"" impos«s ! 
de r ~xtèrieur, comme dans c.enaines l 
idèc• délirantes. \ ..... __ :
1 ~:'~'1'~-
L. .......... _.SUIV ANTE 
INDIQUER EN QUOI CON'SlSTF-'H L\ OU u:s OBSESSIONS : 
2 3 
1 
'! ~ Information 
inadéquau: 
'" Absent ou Ilia" 3 ··· Présent cu vrai 
~(;:~ ,':.h':.:-:\:' ',"·:~h'""' 
~,. ···~,; ' ,,, t-;. :: <;,: : <; 
·:: ,,-:: _~,:.::', 
·· . .., ··=:·: '·:,.,,-•.. ;: 
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COMPULSIONS 
Vou est-il déjà ani•~ de vou oeutir obligé(e) 
d'aeeomplir •aas «SSCin memes &totes, el/ou 
e:a.erdcelime:Dta\U. C'OD\IIIC : 
vou• laver ln aWDI ii plusiean reprisH? 
compter juqu'à u eenala nombn? 
oa vàiDtr la mime ebooe encore et 
eaeore poar VDtlC anurrr que vous l'avin 
bien faire? 
autra? 
\'ous sentiez·•- obllcf(el de 1~ filin? 
DANS LE DOUTE : pourquoi vou• sentiu-
VOBI ohllgé{t) cie ••• ? (GESTE COM.!'Ul.Sif} 
Qaelles auraient étE les rcmléq~~e~~ees IIi \'OUI 
n'nitr. pu pu le faire? 
DANS LE DOUTE; Combien cie feil faites-
vou ou faisiez-vous •.. ? (<.'OMPUI.SION) 
Coatblea de tempo par jour y <oasaeriez-
\IOmt? 
~-------·-
PASSER AU. PAGE F.24 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
C<>mpulsi<>"", défmîes par le• critères (1) 
et(2): 
(1) Des gestes (p.ex .• ~ laver les ;nai;IS. 
remettre en place r.en:ains objets, v-.!rif>er 
quelque coolie) ou des "'"'rcices mentaux 
repeliu!$ (p.ex., prier, compter, ,.;péter 1 
cel1llins mots mentale-) quo le sujet se '_,: 
...m ab!igi de faire en rq>onse à U.'le 
ob!;eosion oo selon certai""" regles qui ' doi~ellt ~e obsc:rvees ls la lcttte. ..----J 
, 1 
(2) Les ~~tsteo ou lese"''"'""'" mentau• en Il 
queoùon VIsent à prévenir ou réduire un 
2 
2 3 
Oielltimcnt de détresse ou à prê\>cnir un 
ôvénmlellt ou une situation red<•utts; 1 
J"'UnaD! ils Il< S<>nt pus liés de f.tÇOn 
..;.liste à ce q•'i!s sont présumés 
_W_®_ .. _f 1 : 
mamfCSiemCnl exce .. ifs. LJ___, 
~l'liLSKlNS i 
_T_ .. __ . 
i 
DtCRJRE I.A OC LI:S COMPUI.SJONS : 
? ..,. IntOrmabon 
inadiqua..: 
1- Absm!ou fau 2*SoU.<~il 
S('[[).J {DSM-IV) Trouble obsetSif-~ompulsif 
CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS 
SI LE SUJET NE SOUFFRE t-.1 D'OBSESSIONS, Nl IlE COMPtllSIOl'<"S, COCHI:.'R DANS 
L'ESPACE PRÉVU Cl-CONTRE ET P .... SSER ,\ L-\ PAGE F. 28 
(ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE). 
SI LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS. DE COMPUlSIONS 00 DES DEUX AU FOIS, 
CONTINUER CI-DESSOUS. 
Avez-vou p<aré à .... (L'IDÉE OBSÈ.DAI'o"TE) 
et/ou fait ... (L'ACTIVITÉ COMPULSIVE) 
plu qu ''ou• ae l'alllie7. dii 011 plu q11'll no 
"""'paraissait raiooli.Dabl•? 
Sl NON : Ali début, quartd •·ou a•er. 
comlliOII<é il avoir e.. '""" .W colllpOI'tcmcat, 
ettt-ce que ça \'OtU a paru es.tesùf' uu. absurd.t- ? 
(i.e inoensè ct!o-• ,.;pété de ~IJll oxagérée) 
Quelles oat été la rép<rnulio.. de ... 
(OBSF.SSIUN OU COMPUlSION) da .. votre 
'"ie1 
F..st-ee q•• ça veu• a beaucoup lmportuai(e} 
de •.• ? (OBSESSION OU COMPUL<;JON) 
Combla de tempe puaez-vous à ... ? 
(OBSESSION OIJ COMPULSION) 
B. A un mo~t ou à un autre P"lldant 
l'évolution du trouble, le sujet a •~r.onnu 
que son comportement était exc.,..if <>u 
"""urde. 
Cother tci -- !li le sujet tait 
J>R'Uve de pou de dt=mement, c '<:.t·à· 
dire •i. la plupart du œmps, P"ndant le 
pœ.ent épi.OO., il ne reo:onnalt pas que oes 
"""'"ior.s ou que ..,. compulsions !Ont 
exœssives ou ab:<urdes. 
C. !..,. ol><e$sioru; en compulsions : 
causent de< sentiments marqués de 
délresse, 
occasionnent une pene de temps 
con•idérable (plus <l'une heure par 
jour) 
ou mterfërcnt de lilçon •ignificoti.e 
avec les Bl:tivités quotidi•rmes du 
~jet (foncrionnen~tut professi<mnel, 
acïîvitk o\1 relations sociales habi~ 
ruelles. 
'! ~ lnfurmati<>n 
inadéquate 
1 '" Absent ou faux 2 a S<>us seuil 
-...:, "H<··' :)1..\<.;'., 
( ., ~·.: ''" -=--~· ·\-:. '1.' · •.•• "'"~' ;),!. '~-
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3 ~ Présent cu vrui 
SCID-1 (DSM-IV) 
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS E'NL'ORE 
l'VJDEl'<ï, REVENIR A LA PRÉSEJ»ïE 
SEl'110N l1NE FOIS L 'Et.ïREVUE T.ER-
MINU 
!Anque >'Otre (OBSESSION OU 
CQMPULSIOJ\') a œmmeaei. preaiez-volll 
des mèdieameab "" de la drope ? 
!Anque votre (OBSESSION Oll 
(.,'OMPUl.SION) a comnM'nc6, ..,..,.riez· 
nlll d'orne nuoladM. ploydqac? 
SI OUI : Qu'a àlt le médecin? 
Trouble obsc&SifwcompuÈsif 
D. En po'ésen<e d'un antre trouble de l'a.~e 1, 
le contenu de l'obsession OQ de la 
compulsion ne te ré:s'..ame pat;. a celui de 
l'autre tmuble. par exemple 
obsession dt la IIOIIIritu.-. en cas dt 
trouble de l"ali~ntatioa.; 
ob!ession de la drogue en cas de 
:rouble lié â l'utilisation de 
psychotropes; 
obsessions concernant 1'~ en 
cas de dysmorpbopbobie; 
pcur <lb&èdanle d'a110ir une maladie 
gmve en cas d'hYJJOncoolllrie; 
Mmtimenl de cu1pahi1ilé <,bsè:Jant en 
cas d'épisode dépressif majeur: 
compul•ion à •'i!JTaCher les cheveu~ 
en cu de trichotillomanie 
E. L'obsessicn ou la rompull;icn n'""' pos 
d~teiiJCJII auribuablc au>< offills pby•ic-
logiques d'une ..,~>~;,an«: (p.tx.. d'une 
drogue ou d'un mèdi.."311lent) ni a une 
maladie physiq"" 
El!.emoki c1; maladio; oo~'!liq~_: 
0<1tai11CS Mneur> du S.N.C 
Par~ on entend: 
l'intcxkation par un p;ycootonique 
(coc:aiœ, amphétamine•). 
Aif'IUJIU· 
!JU .. E . .\ \.'Nii 
MAL.PHYS. 
oo À tno.e 
li-. 'TOX. 
! PASSER ÀLA 





LES CRITF..RES .... Il, C, 0 ~ E DU TROL'BLE 
OBSF.SSti'-C:OMPULSif' SONT COTF~'> 3. 
'! ~ lnfonnation 
inadtqœte 
1 '' Ai:>!ienl ou faux 2 '' Sous seuil 
::··· :;ü.·. ~~- >; :.:::- ~<:.: ?:";:.>~ 
PASSERA 1 
LAPAGE 1 
F.28 (ESPT) , 








SCID-1 (DSM-IV) Trouble obsessif-eompu!sif Troubles anx;eux ---Pages f_ 26:F.27 
CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF 
DANS LE DOUTE : Duraat le dernier mois. le 
fait de ••. (OBSESSION OU COMPULSION) 
a-t·U eu dtt réper~llllioas daat ~otre vie 011 
VOUS 8-l·iJ b"'UtOUp impor1Uilf{e) ? 
tes symplôoncs éprouvés par le !llljcl 
au COOl'$ du demier moi> satisfont aux 




~--·~~~ .. -. o-1È--.~-~---t---~--~----~---~----~--~--~~--~--:~----~---·:;---~----~-:---·---~---~---r~R~O~U-B-LE---.-,-------------------------------------------_-_-----_-_-_-_-_-_' _ ......, 
1., 1. ~ Peu ou aucun autre ~ymptôme a part ceull requis pour poser le <fiav;noslic; les symptôm"" ne sont j 
guère invalidants sur la plan •ocial ou professionnel. ! 
2. Mil.)!!; Il : tes symptômes ou l' ineapacilè foncùonnelle sont de èegré « léger » à « sévère ». j 
1. 
3. S.~r.; Il cxÙ;Ie beauc:oup plus de symptômes que ceux requts pour poser le dlagDO•tt<: w il )' u 
pW.ieurs symptômes parùculièrement gm•« ou encore, les S)'lllpiÔilliOS som uès mvalidants sur le plan 
j SOCial <lll prof ... iO!lllel. 
, i PASSER À lA SECfiON l'PH Il ~Jlj_'E « .~(lJ:' DE SURVENUE DU TROlJDLE" (Cl-DESSOUS! 
i SI~~-;~;;; ,_"F. RÈPOJI<'D PAS COMI'LÈTE.>.tEl'<1 (OU PAS DU TOL 'T} AlJX CRITÈRES !, ! DUTROVBLEOBSESSJF-COMPULSJF: 
1 
14- !;;o ... ~!!!ÎWOD partjel!e: l.o ""jet a d<!jà répondu à tous les crilèn:o du ln'Uble ~f-conlJIUisif mais it l'heure ! 
a<tueUc, seuls ;;cr1ains signe. ou SympiÔIIle$ persister.!. ' 
s. fn remjuiop toiSie : les signes et les symptÔmes ont dispant, mai.• il est encore pertinem lk """" l'=~ de c-e i 
trouble· par exemple, chez une per.;onne a~'llllt dèjâ eu d.."8 épiSC>des de trouble obscssif-compulsif dar.sle pas.<è, mai• i 
prenant un ISRS et n'ayant éprouvé auctm S)'lllpl6me depuis troi> ans. ! 
6. ~!~JI.<'~: Le sujet a dejà répondu aux criteres, mai• il s'en rétabli. 
Quod av07~•- épr""vé ... (SYMPTÔMES DU 
TROUBLE OBSESSIF-COMPIJL'ilf) paur la der..Wn 
foù! 
Nombre de moi• écoulès dePüis les 
derniers •ympiOmes du trouble 
o"""-if-compul•if: 
------------------------------------
ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIF-COl\-IPULSIF 
QwJ ige a•iez..vous qualld •0111 ana 
<ommmd l ... ? tOBSESSION OU 
COMPULSION) 
? ~ lnfurmaticn 
inac!Oqu111e 
1 '" Absent ou faux 
Âge de ,;urvenue ct• trouble 
ob,....if-compulsif: 
!SI LE Slm:T NE SAIT PAS, ISSOURf '19) 
;:~,~:,Hs ~~- :~- :.::-:·,j'"• :::;;:~~ 
·: ~ ~.:";: :..:< Î ."''; • .': t.; • ~-::':'v~<:1>; 
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ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (ESPT) 
se trouver daBo ,...., oihoation oia sa •'k nt 011 dnget" (catadysme, ac:cicleut Il"'"" ou laoeadk), 
êtf" viclùœ d'u11t a&renioD playüq11.t 011 d'•• viol, 
être lémoia de la monoa dol'anaulaatdequelqu'OUJ 
voir qudqa•n .., faire blesHr &flèvc,.at 
app~ q~~t qudqllt ebosc d'horrible .. t arrh·E à uu êtro chor. 
Avu-voas déji \'ku de tek évillemeal\ à 11n momeou ou à u11 autn au eoun dt votrt vie? 
Sll.S SUJET N'A PAS \I'É(..'U D'È'Vh'NEMENT TRAUMATISANT. COCHER L'ESPACE PRÉVU 
Cl·CONTRE El' PASSiiR À LA PAGE F. 35 (ANXIÉTÈ OÉNÉRAllSiiE). 
U.rs det jyfpemegq tt••mat.Î!!nts v!jsu p!t k sujet 







------- ........... - ......... ___ _ 
SI LE SVJET A MENTIONNÉ DES ÈVÈNEMENTS TRAUMATISANTS : 
Parfcmo, en hêllcmeats rnie .. m 110111 lauter .., ... forme de eautboii!An, de pbillomèats de rénrreaeeoo (ou 
« Hub-batks »)ou do peaoHs absédaaiH d011t oa H peut se défaire. Cela •a•• tSt-lldéjl arrivé? 
SI NON : Vou• est ... 1 arrivé d"êt..., très laoultvtm(t) n ''""' tre.vaat daao .,.. situalioa qlli VOID rappeblt let 
évéJiemeats pSlbles que YOin avin vkul ? 
SI LE SUJET A RÉPONDU NON AU DEUX QUESTIONS PRÉCÉDENTES, C.'OCHER !.'ESPACE 
PJù,."'VU Cl-CONTRE ET PASSER A LA PAGE F. 35 (ANX"IÉTÉ GËNÈRA.USÉE) 
? = lnfomJarinn 
inodéquate 
1 ... At>oent ou raux 
:. ,,_,_;,f::<.: :.~ ':;,. ... 'l~ 
< .·,>;>-:- .:-<-~·'" ;:._ ... ;;·_.,. : .. : : --:··,;,.:;:>'·: 
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AIJ COURS DE L'INTERROGATOIRE 
SUIVANT, METIRE !.'ACCENT SVR LES 
ÉVÉNEMENTS MENTIONNÉS PRÉrÉDEM-
MENT. 
SI LE SUJET A MENTIONNE PLUS D'UN 
TRAIJMA'nSME : l..equd M en hénenlt!ab 
vnu• • Je plu affe<té(o) ! 
DANS U: OOUTF : Qu'avu-vou• éprouve 
quand ••• ?(ÉVÉNEMENT Tlt<\l.iMATISANT) 
(Avez-....., tu tm p<.'llr 011 store, avez..vo111 
,.....,ti de l'born:ur ou dtl'lmpuiJ5aaee ?) 
Moolac..aollt, j'tolmerllls v- poser quelqu .. 
q....Uou <ODCfl11AAt let effets priât que ee ou 
us é'réaemaata oat pu avoir sur \10111. 
Par fUJIIple, avtz-VOQ paui •aigri >"0111 a 
.•• ?(~VFNEMiiNTTRAUMA'nSANT) 
Le IQUvtalr de «t fflllfllleDI \'UUO nt-ft 
rt'Vfltll i l'tsprit teUt à C:Ollp,_ RU qae VOIII 
l'ayez -balti? 
Y &W'.Z•VOD:I rêY4: 1 
(ul."t"~··vmu fait tl'a11tn-s rêt."t"s [,()ulevtt-sants?) 
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CRITÈRES DE L'tTAT DE 
STRESS POST-TRAUMATIQUE 
A. Le sujet a élé exposé à un ou plusieu.-. 
é\.'éoeml'nts ttaumatisanl' tép.:mdant 
aux critères suivants : 
(1) Événement traumatisant que le •ujet 
a vécu ou dont il a été témoin ct au 
C.."'UI'S duquel il y a eu ,ncn ou 1Ilel1acC 
de mort ou dt bic~'lllrCS sérieuses ou au 
wurs duquel la santé du sujet ou cd"' 








(2) É"ènc:ment au oours duquel le sujtt 
a épfom:é une lrès grunde peur ou un \if 
~tilnent d•harreu1 ou d'impuissance. 
tnoumatisont 
consumunent revécu comme en 
t::moip~t la presence d"une ou de 
piU8ieurs dca manil\:slations 
sui\oaniH: 
(l) t.ouvmiB rèpètitim et c:n~ahl$soant..; 
de l'oh"élltment, y e<>mpri.s dca visions, 
dca pcusées cu des >enWi<>M 
provoquant un sentiment de dètresse 
chcl. k •ujct; 
(?.) rêvet rép:!lilifs concunant 









? a=. Information 
inadéquate 
l ··· Absent cu faux 2~ Sa!lSseuil 
SC!D-! (DSM-JV) 
Vou nt-il arri•é d'aaJr, o• de V<>u• sentir, 
<omme tl vo111 Hi<-% eu t...m de revivre et ou 
ces ~Waeuaeats ? 
Vous Ht·D orrivé d'ftre très boultver-H{e) 
quud q .. lqwe doose vous rappelait ce 011 ces 
~vtaemoall? 
Voas .. t-il arriv~~) d'éprouver dH 
tympta .... pllysùtu .. ton d'a"" expotltloa • 
dts tlpts qui ik"oqa~n• ou nppellent 
l'événcmeat? Par n:emple : 
vou mettre l traiHipirer abondam.mtDt ? 
'"Jiiur de façou laborkuse ou 
irrlJilllèn? 
sentir votre eœur battre tm tor! ? 
? ~ lufotlllliti·;m 
inadt<[uate 
1 = Ab"'"'t ou taux 
(3) impre."icn ou •Jisstment !I<>Udain 
« eonune: si » l ~èvëntme:nt traumatisant 
allait oe reproduu:e (p.e>.., sentiment de 
revivre l'événemeol. iii~~Moos. 
!us!lucinati<>M et tpisodc:5 di.Wleiati(~ 
(tl .. h-back}. y <:<llnpr.s ce-.JX qui 
sunr:ienuent au réveil ou au COU."'i d•une 
intoxiœtioo); 
(4) s<:ntillll!nt intense de détr.._.,. quand 
le &ujet ... exp<>Sé !t. certaÎ11s signaux 
io~ eu tx.ternts év"qua:nt certai:ts 
aspeciS de l'Mnernent traumlli .. !lt ou 
symbolisant celuK-i: 
(5) réactions physiologiqlltS à urtains 
sig.~ internes ou cxttmcs évoquant 
cenains asp«ts de l'èvéncment 
trao .. "JW.liianl cu ~ymbolisa.m cduî·<:i 
AU MOINS UNE DES MANII'ES· 
lATIONS Éll<'l.IMÉRÉES F.lli « B » 
ESt COTÉE« 3 ». 
2 = Sous seuil 
•,;,.::}.; :i)' ·,..: )~ • ';:_-c.« · .,<'<'!:.-.' ;·,: (; '•· .·•<!, h, ~.:.;._·:._,-: ; · •, ~ .,:.;.~~~ ::,.:·;:·:.: ::t;.;t 
~.-,~~~·; ':·~ i;:""' ·.:. :\:_'':{" ~--;~.:).: .. .-.<:.,~·1: ·'), ·1".'-•·: •. !..::'·><:>: '; 
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Depuis ••• (ÉVÉNiiMENT TRAUMATISANT) 
A vu-vou• fait vt>t,.., ponible JM>Ur <-iter cie 
pen>or ou de parler de ce qui s' <tait passi ? 
(POW.'t'Z .. WJ&IS en parler? Si on \'OkS flf parle 
a-sayf·z .. vow de ch enger de sujet? CoMm<rnt 
f"i:eJ·vl'tnlS pour cesse' mt éviierJ'y petr.ser? 
A HZ-vou_, fait pour é\olter les cbo,.. oa 
IH liftS qui ViiUI rapptlaleat cet 
kéarrneat! 
A•ez-•0111 oto la.eapable cie VOUI rappeler 
certalon dttails lmponuts d~ ce qui •tait 
arrivé? 
Al'~z .. vous ressenti buaçoup mulal 
d'iDtkfl poar des aetMia qlli v0111 
tt-naieat a tœur au.panvan1, C'O•me 
rnroatrer des amis, lire, reaarcler la 
télé\oisioa? (011 U''CZ·VOII5 ..cduit VOlt~ 
participation i ses activilés) 
v • .,. ~, ... ,,... Hlli(t) détatbè(e) 011 
~urvu(e) de lieaa avee les a•tros ! 
v .... f~•ous """li(e) tOIDII!e CDJOUrdJ(e), 
tOmme 1i vou a."éprouvic!z pl•s 1raad 
rbow pour qui que te soit ou ponr quoi que 
ce soit ? (vou..~ senr:iez-voos incapable 
d'éprouver des sentiments tendres?) 
A\'f!Z-\'OU$ J'iJnpra:sioD que Vottl De YO)"Q 
phoo l'avellir cie la IOè""' façoa, que vos 
proj..u ont th~ (de~ négative)? 
tavez • ..,... le ..:numcnl que ~ vic ne 
pouna plus se derouler norrnale!r.tll!:l) 
C. t,·itemml persislont des st;muh """"'"é• 
au mwmatisinc ou émoo$6êment de la 
i"éactivito! gén6n!le {ne préexistunt pao au 
t.--auniatiSIM').. comme en témoigne: la 
ptisen.r.e d'au moins trois ddi 
manifc~tatiom mwantes : 
{!) <fforts pour éviter les pom....,, 1•• 
:\CI\timent~ ou L..o:s c<::n~eu.atKms a~\Oeiés 
au trsumati.$fn<::~ 
{2) effuns pour hilcr le< activitêo, 1 ... 
lieux ou 1 .. ptf&On,.. qui éveillent de> 
wuveniB du traumatisme; 
(3) incapacité de .., rappeler un aspe<! 
importont do tnoumansmc; 
4) ffilutli<>n nene de l' inlérêo pour des 
aclivit~ ayant une 'laleur significati\-e 
ou dt la panic:ipation à de telles 
ac-t1vst~s; 
t5) ..,.Îln<lll cie dc!lacbement ou 
d'éloigntllleal i l"éprd des autres; 
6) n.$1ri<:tion des affects (p.ex., 
incapa<:ité à ~rou\'er de ramo11r ou de 
l'affecti<ml; 
{7j sentiment que l'avenir ai. 
« bvuchr!- )9, p.ex.., pense ne pas pouvou 
faire de cMTière. 5e marier, avoir des 
ettfalll.• ou vivre longtemps. 
AU MOL'iS 3 DES MAJo.lFESTA-
TIONS ÉNI.;'MÊRÉES F.N « C ~ SONT 
(..'(litES • 3 ». 
? • lnfonnatioo 
inadéquaie 
l = Absem ou faux 














~)<puis •.• (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) 
Av~z-vous èpro11vé de la dlffitaiU A dormie 
(Quel gnu-e de dlffi<ullés ?) 
Vous ft ..... vouo IMOlltri(e) plus Irritable 
qu'a\'ant 1 rtut tolérique 7 
.o\vez-voou ~a œ la difllcuJ~ à VOliS 
cooceatrer "! 
Avez·VOUI ta teDdaace à J"flter JIU' VO$ 
&ard<o io ftre plu• mifiant(e), mime quand 
vous a' avez aac:uu raison de J~ftre "! 
A\'H•\'OUI eu plus t.:adanu à surnu.ier, 
par ••emple, 111ile i u bruit soudaift ? 
D. Préience de &yrnp1Ôme:9 pen.istants 
uaduisanl une hyperacti>ilé œuro-
•égétativc (uc préexisUinl pas nu 
trai!Matisme), conm~e en rémoigne la 
présence d'au moms deux des 
maniftstations mi\ltnlêt< : 
(1) difficultè• d'endormi .. erncnl ou 
S<>mmeil interrompu; 
(2) ini!abililé ou acc<s de colère, 
{4) bypervigilance; 
AU MOINS 2 DP-'l MANil"ES1A-
TIONS ENIJMÉRÊES EN « 0» SOl\ï" 
CO'Il'."F.S « J ». 





? ·• Information 
inadéquate 
1 ~ Absent "u faux. 2 - :WU> $et!il 3 ··· Pr6ienl ou vrai 
:.,.,;.,..;,~/·:~ _,: .::~~ 
\ -~i:· ':" . ~ :::.;.: ··,.; ; : .... ,,,, ..... 
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SCID-1 (DSM-lV) 
Pendant <ombicn de tempo ovU->1luo iproavé 
les diffitulti'l dont aous vtllono de parler? 
(NOMMER lES SYMPTÔMES QUI SF SONT 
MANIFESTÉS CHEZ LE Sl!JET) 
Pelllel-\'OUt q• ... Cl't.'véncmmt traumar:..,nt) 
a tbaag:t votre qualité dt de~ 
Peaaez .. ~-ou q~~e ''CHIS fORtlJOIUif'.t.- 1110iu.s biea 
dau eerlliDo domallltl importaat1 de votre 
\V? (p.ex. A!!ations IIIIOIIRUSeS, amis, travail, 
ll>tsirs, Mlrties. activités qiJOtidienncs} 
E. La perturbation (s:ymptômes Il, C et 
0) per.;iste peP.dant plu.• d'un mois 
F. La pertwbotion entralne ll!le dè<ress<: 
ou un handicap impo!WII !lUI' le plan 
sociall proft'Mi~l Olt. dam d'autres 
domaines impotUints 
lES CRI1ÙlF.S A. D, C. D, E, ET F 
DE I.'ETAT DE STRESS POST-
TRAUMATIQUE SONT COTES 
• 3 ~-
1 "" Information 
inadéquate 
1 ~ Absent ou faux 
"~·rn-~ ,lr:-..~ ;;:: , ;·,:.~.;··· :-:: . .-<:r.;;; ·,: .·l.·:o.. ··~= ~:: =~· ;>··· = •. ,.·4:;~>< >: ,_,·,.·!·:. :=r.=.~ 
-: .. :-::~··;,;: '~~-'< =~=~·:"!<._ <.'· • }'>. : : ::~- • •Î:. ~- ;.:: :,; ' :: :;: \:.! ;~:: :.:~ .. , ·' : ;~;~ . .· .. ''·" .::.u ': .-..~:·., ; /" : ;. i. ' ; '· : ... j •• :•. 
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3 = Présent <'U •ni 
SUD-1 (DSM-lV) Trouble• """""''- PaJlC f. 34 
CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMA TIQUE 
DANS LE DOUTE: Aa tOtU"l du deraitr Le >ujel a éproovè .X. syn'I>IÔI"""' 3 
mols. a.-ez-\11111 ••• (SYMPTÔMES DE répOndant aux critè""' de l'état de 
L'HAT DE STRESS POST-lRAUM.ATlQUEI sws.< post-ll'BIImatique au cours du 
............... -------------··· ·--~~rJer JDOit... -------·-·--·------· 
1 INDJQtil'.R Lt DFGRÉ DE GRA Vfl'E ACTUEL DU TROUBLE : 1 
1. !jg~r..; P~ ou anter. autre tymptôme à part ceu.~ ~quii pour peser k diagnostic; les symptô~ ne sont 1 
guère invalidants sur la plan SOCial ou professionnel · 
2. M=n.; I.e• S)111j1ÛIItle$ .,..l'inc:apuci.; fon<:lionnclle OC>nt dt degré •léger" a" sévm ~. 
1 J. S.!iY.Ç~-~ JI a: ste be<!ueoup plus de s)'lllp<ÔmOS que ceux ~uis pour posa le diagnŒitic ou il y a 
pl ... ioun; symptômes pmiculièrement gravts ou en.."'re, les symptômes sont très iiMI!idOII'" •ur le plan 
~ial oo pro~iannel. 
l PASSER À L\ SEC110N INTT!'ULb'E «ÂGE DE SURVENlJE DU TROIJBl.E » (Cl-DESSOUS) 
--...1 
··························-·-·----------------, 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPt..ÉTEMENT (OU PAS DU l'OUT) AUX CRITÈRES DE 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE: 
! 
1 4. f.n •<'mi>-:!i!rn.l!J!!!i!:lk : lx: SUJtl a dqa répondu à tvus les tritèrcs dt l' <lat dt stress post-l!aumatique mais â l'hewc \ actuelle~ !WUlt( crrtaln.'i $ignes ou Sl'mpt6mes persistent. i 
l 5. En ohni&Jion totale· 1~ §ignes c:t ÏCii sytJlpt{~ ont disparu, mais il t-~ mc-ore pertln~.nt de~~ !"o:istcnœ de ce ! 
uouble. ! 
-~ Quaad avu•voiU fJ•runé . (SYMP1ÔMES DE 
S~~~-~POST-T~~~ A TIQUE) pour la dtrnitre fols? 
Nombre dt moi• écoulé$ depuis les 
dcrnlcn •ympiOtnes d"èla' dt stn .. 
post-ll'BIImatique: 
ÂGE DE SURVENlJE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUM..4.TIQUE 
Qtoel • aviez-vous quand · vous avu 
com,.....,E à ""oir ... ? (SYMPTÔMES DE 
!.."ETAT DE STRESS POST-l"RAUMAHQUEi 
? = Information 
lnad<quale 
:.;~·;:;. ;-p·-,-...~ <·. ~ · ..... ~,~---"' 
( .· ·'·" .:: !;.:,- ·~:. "·· ....... ~- ' : : • . •• , ~ 
1 ~ Ab.<en! ou faux 
Â~.., de $urvtmJe de l'l!w dt stress 
pu.it-traumauque : 
(Sf LF. SlJJET NE SArT PA.~, I~SCRIRE 99) 






(TROUBLE ACttJEL SEULE..\ŒNT) 
A• toars de. dnnien mok, avez-\1111s .re5!11mli 
bra-p de atn-..ilè ou d'anxiéti? 
Vous inq-..iétez-vous beatM.>oap 




SI OUI : De quoi , . .,... illqaiét~.z...--! 
(Àqaelpofat ?) 
Peadaat ln sb deniers mois. d.iritz, .. "-ous qw 
'\!'OUI vous ites fait d• m.aavail saac plus d•ua 
jollr sar dea• ? 
Qloaad , .• ,. vous iaqwitez do la sorte, 
trouvez-voua dilrdo de vo11s arrêter ? 
Qeaad nu-vous coœmetaei l voac IDquléler ? 
CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 
A. Anxiélè et """"is excessif.• (appré· 
bension) pendant six mois ou plu.• et 
pha5 d'ur.te' journée sur deux.. c~11Wtt 
un c.enaîn Mmbre d•èvè:nemcats ot.t 
d"activités (comme le travail ou le 
~ndcmell! sc<>laire) 
B. L~ Olljet a de la diflkultt a rnaitri!!ei "'" 
1nquiéœde. 
F. m Ne survicm pas exclu>i\'Cmelll 
durant l'évolution d'un trouble 
thymiqw:, d'un trouble p5ychotique ou 
d'un trouble tllvahiS-Wlt du dé\-dop-
pement 
l - AMr:nt ou fau• 2 - Scu.• seuil 
• ;~ ;~~ :; );, '",.! '·. 
>;:c:·~.,.·,· 
i:l··':: !;' '-~ . : <:~ ,"!".>.::_. •;.', :,·~;,;_::,:., '::?'~jilL:(:,~:~.~~ 
:,:;:>:" .• ! -~~·:;. d~.;<'"''•) . :!_;·~ ·:~ . : >:,.>.._;-;.-::.::.~...;:. :·.·-.. . <;;.;;.;'":"·i· 
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' PASSF.RAU ! 
MODUU: ! 
•·-····· SUIVANT 
.) "" Prèwnt G\J vrai 
SCID-1 (OS..\1-IV) 
Je vat. mala1ee.aat vous poser quelques 
q ... llnaa e.acerülll des symptômeo qai 
O«<mpagaeat oou•ealla aerooslti. 
l.oraque voas a•ez rt!IOfttl M la nervosité ou 
do l'aa.u.é, aa cotan deo 6 dernlen molf : 
vaus sentiez-vous souv ... t agité(o)! 
avlez-,·ou M la dlffitlllté • rute.r en 
place? 
\'OUJsoatie:o:-voas •unollé(e) ou l bout? 
~ v0111 fati&uin·t>HI fac.ikmeat ? 
aviea-vou de la diflkulti- à vou1 
c:OIK'eatrer oa avin·Yoatii des: trous de 
naêmvin>? 
• flja .. votlll01ll-ftt irritable ? 
- aviez·\'OUJ oouveutles musoles teadus ? 
• aviez.vuu.s roaveat de la dlllkulté l vou• 
mdormlr Olt à rester eudorml(e) ? 
COTIR À PARTffi DE L'INFORMATION 
RF.ctJF.JIJ.Œ PRF.C:ÉDEMMENT. 
A nxi<lé glinôralis« 
C. I:anxièté n la n~n:ositl! s'accom-. 
pagnent d ~au moins trois ~ six 
sympwm~s smvanr. {<mains symp· 
tôme• s'étant manifestés pii!S d'un jour 
sur deux au e<>ws de. •ix d<tniers 
m<>is): 
(1) agitation ou impre.~sion d'êt~ 
SUI'\'OIIé OU à bou!; 
(21 làtigabilité; 
(J) difficult~ de concentration ou"""' 
dtmémoin:: 
( 4) illitabilttè; 
(5) ten.•i<>r. mu&C'•laire:. 
(6) troubles du sommeil (difficulté 
d'endormissemen1, sommeil inteaompu 
ou agité"' nan répara••ur). 
AU MOINS 3 IlES SYMPTÔMES 
DÈCIUTS EN « C• SONT COTÉS 
D. L 'am.iétë ou les wu::is ne porten1 pn5 
uniquement ""r del; élénteal• bès à llO 
autre trouble de l'axe 1, p.ex. : 
peur d'<!ln: embamssé en public 
(phobie iOCiale), 
peur de la C<mlanlination (TOC), 
peur de s'él<>igncr de la maiwn ou 
de sa famille (angoisse de &tpera-
ti<>n), 
peur de pr~ du poids '·"""" 
rexie) 
peur d'etre aueim d'unt maladie 
J!lll--e(hy"""""""e). 




1 w Absent ou faux 2 ... Sou.'tsr.uil 
~· •• ·::i··.->':~ n~e~' ,; .1.:"':- :.. ::-- ,,.,., -~~- '• :>.!<,;'';;~.>ci:~~..__ l· .~'· ;~;;• ,,·; .,.,,~ 
\ ,:l!; S.·: .3!;"<.l~ô ::.tt<;:,'··. ! !·~ ~ ·.=.( ·• ·f'~!lo· :-<-' ..... =.x:? ; ,:x ·•· ••. ;:.•,:: 




















SŒH(DSM·I\.? An.xièté fèn6-atiséc Troubles an.~ie~x- Pages F. ~7'1'.38 
DANS LE DOUTE : Quels oat ètè los eflers de 
votr"e- aasiété~ de VOfi Mutis ow. dr vos H. 
ISYMPTOMES PHYSIQUES ÉPROUVÉS PAR 
LE SUJET) sur .. otte vie? 
(.~ocz-v .... s eu piao de dllflcahi i !aiH .. otTo 
tn1vall ou à J1!DCG&trer vus amlt; 7) 
Lorsque \'DUS avez conuurocé i wuffrir de te 
COnte d'anJdété. pnnit%-VOBS dtS mèclita-
IIII!Dh, do< la <afilJW, du; püalts pour maigrir 
«RI de la dn,_w ? 
(Qladle quaallti de ure, dr tho ou d'outrts 
boJMOI&I eoatenoat de la uféiae eODSOmmi«z-
vou•chaqu• jour?) 
Lonq11e vou ""'" COIIIIIIC'aeé à éproaftf" ce 
gmre de diffi<ultis, oouffri«z-•-oiiJ d' .. • 
maladl~ phy•ique? 
SI OUI: Qu'a dk votre médecia1 
f_ l.~anxtété, let; wuci\i ou l~ 11>)-mptôrnes 
pb)ISiq..,. éprouvk par le ;;uj<t 
cntrainent unt <k'tresst marquee ou un 
lmndi<ap nollblcs sur les plans oncial ou 
protiossi<>~l ou dans d'outre• 
domaines imponants de la v~ du Slljct. 
f. L'llllxiété n'es: pa.• dim:temcnl 
attribuab~ aux effets pb)"'iologiqu~• 
d'une •ubsranc;o (p.e><., d'u..., drogue ou 
d'un médicmuentl m à une maladie 
ph~siquc:. 
Par~. ~n """'nd: 
l'intoxication par le <l!nnahi• ou par un 
halluci.><>p, par le PCP, par l'alcool 
ou par un p<:)'Çhatonique (cocaine. 
amphétanù..,., caféir.e} Oil le syndrome 
de sevrage à la oocalne ou à un 
dépres$eur du S.N.C. (akool, oédatif, 
ou h)J'n<ttiqu<). 









carence en vitamine B· 1 2. 
porphyrie, 1111-.r du S.N.C., 
~roubles VèlKibulaireo, encephalite. 
LES CRITF.RFS .z.. B, C, D, E et F DE 
L'A<'"XXÉTÉGÉNÉRALISÉE SOJI.'T COTÉS 3. 
? "" lnformauoo 
i~ 
1 = So<~>seuil 
B. ... s:.::.··.::·.::. '" .':~ .... .-; ·:=r~<·= 2'="'·-~. ;D.•.::~;,~-... v.::~ • ,,..,, ... , ·= .:':-;' 
















• ._1 ----;---_J 
3 ~ Pr<stnt ou vrai 
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SClD-1 (DSM-JV) Troubles llllXieux- Page F. 39 
DEGRÉ DE GRAVITÉ ACTUEL Dt: 1.' ANXIÉTÉ GÉNÉRAI.JSÉE : 
~ Peu ou aacun aull~ symptiime à part <<llX •cquis pour pooer le di3jinostie; les symptômes ne som guère 
invalidams sur la plan ""'ial ou professionnel. 
Sévère : Il exi•te hntut:.,top plus de S)'nlj>!ÔnJCs que ceux requis pour po$<!r 1t dia~ic ou il y a plus;.,"'" 
symptômes rarticulü-..rement grave!~ ou encore, 1~ sytnptümes ~M>n1 très invaHda:r!b sur le plan social ou professionnel. 
PASSER A. L"- SECTION INTITULÉE« ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (Cl-DESSOUS) 
,\GE DE SURVENUE DE l.'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 
Quet âge 8\'it!Z•\'l)WJ qo•od VODI &\"eZ 
~ommelld i ... ? (SYMPTÔMES Èl'ROUVF.S 
PAR LE SUJET) 
? ~ Information 
inadéquate 
'~Z ·;t;-; i ~-'~\~ -i'.' · 
( .. ,,,~. ·- :~w·:_;i,•:;_-,·. ···':'' 
l • Absent ou faux 
:1;. ~ :, .. ,,-~:::- ..;;: . ,, 
,,}, 
Âse d~ survenue de 
J'aruu~té g~li<ée ; 
(SilE SIJŒTNE SIIITfAS,INSCitiiŒ ""1 
2~ Sou.<S<IÙI 
' '.: .• ,, ~ :"i ·. :..."- ..• :, . <;,;;. _: ,,~: :' 
r:,., :-:;.·.::;- ,,.;'''; 
3 ..,. Près=t <m vrai 
F2 -INVENTAIRE DE PADOVA 
Date: l__j l__j ~ 
J011r MoLf AJrn« 
Les énoncés suivlllllS rétën:ut à des pensées et des COtnpmtelneJUS qui peuvent survenir à tous les 
jours dans la vie de clw:un. 
CO!l!ipes:, 
)o Pour chacun des énoncés. choisir la réponse qui semble le mieux vous décrire en tenant 
compte du degré de perturbation que ces pensèes Ott comportements peuvent vous 
cwser oe vous oet déji ulUlé. 
~- ripolfSeS co-6llit: 
0 1 l 3 4 
Pu du tout Peu Moveaaemeut Beaacoup Extrimemeot 
1. . ..... ~-~_Ille mes mains soot sales quandjctoudlc de l'uge:nt. 
Je pense qu "un ooa1act, mime léger, avec: des séaél:ioas corporelles (tnlllspimûoa, 
2. sali,.-c:, uriDC, etc.) peut coalamiDCr mes~ ou me aoin: de quelque façon. 
réprouve de la difficulté à touchc:r un objet quaod je sais que des ~ cu d'autres 
3. persmmes lui 0111. touché. 
4. l'éprœve de la diffiœJié i toudlcr aux d6cbets ou aux cboscs llllca. 
J'évite d'utilisee les toilcues pubfupaes parœ que j"ai peur d'llltrapu des maladie5 ou 
5. .• J!'Ill.re COI!IallliDé(e). 
rmre d'utiliser les télép~ publics parce que j'ai pwr d'aura,per des maladies ou 
6. d'atre coataminé(e). 
7. Je me lave Ica maias plus~!~ .. ~.~ ~_,quc=.:ll6c:cssam.==·::::. ___ _ 
Parlài!, je dois me lav« au me neUoyllT simplement car je croia possiblement êln: sale 
8. 00 CXIIIIamÎIIé(C).. ---·--···-·-.. ---·----·-·----·-··-··-
Si je touc::lle à quelque chose !piC je crois COIIIamiDée, je dois immédiatemcot me laver 
9. ou me ncucm:r. 
Si un animal uu: tou<;bc, je ltll: :sens sale et je dois immédialancm: mc la~"C"r ou dlanser 
10. mes vetcmeuts. 
Quand des doutes d des iDquiécudes me vieaaeat à t'esprit, je ae peux pas me n:poser 
ll. ..-l!~~-~~!".~~&vei>:..:UDC==pcr!OliDCo:=:==-:::-==*::=*::::·'-----------
Quand je parle, j "ai tellllanœ à répéta' le.s mêmes choses et lœ mêmes phrases 
12. . ... ~~-~: 
Fai fendaDc:e à demander aux gens de n!pèter les mêmes choses plusieurs fois de suite 
13. ~~-~iJ.::a.i .. ~-~-~.'l".~ils disaient=·=· =.:la::.JJftiD.Îèf==·==-"=·=· :...· --------
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Jo mc sens obligé(c) de suivm la même séquenœ Ionique je m"habille, me déshabille et 
14. 
--'me:::.lave=:;,.-__________________ -·······-········-··· 
16. A vaut d'aller au lit, je dois suspc:ncln: ou pliee mes vêtcmeats d'uae ~~"-----··----
13. Je dois fàile les dtoses plusieurs fois avant de pe!IS\:"" qu 'cllc5 soat laites comc:lcmc:Œ. 
19. J'ai tœdaDçe à Vllrifier les dloses plus souveat que n61:cssaire. 
Je vérifie et revérifre les robioets, le fbur, les roads du poêle et les .intenuptew:s de 
20. lumiên: même après les avoir fermés. 
k retoumc à la maisoa vèrificr les portes, fc:oêlrcs, tiroirs. c:tc. pour m'assura: qu'ils 
:Zl. IIOllt--fèrmés. 
Je vérifie ooatàJIIC:IIemc CQ dttail les bmalain:s, ~ clsècp:s, etc. pour être 
:z:z. --~de les~~~-------·-·------------·-·-------··-----··----·--············-----··-·· 
Je revicas continuellc:menl: ca arriéfe pour ~-oir si les allumeucs, les cigarettes, etc. sont 
%3. _______ bd d bico éteiolc:s. ···----···-···-·· ----···-·················· 
:Z4. Quaadjc .lll!!!lipuk de l"aqpt. je lc~-~~~P.'!.~-~-----·-----·---
15. -~~.!!f!..~':ll.'I= .. ~J.~~-~--~-~_!.v.~soinàp~-~· ---·-· 
J'éprouve de la difticulré à praldre des dllcisions, m&ne pour des choses sans 
26. --~'----· ·····--·-·····-·-··-···-----····-·······------·-··-----------------
17. ParfiDs,je doute d'avoir fàit des cbœcs même si je sais les avoir &iles. 
J'ai rÙDpR:IiSiOA gue je ne serai jamais çapable d'upliquer çlain:mena; mes peasées. 
18. surtout quand je parle de choses importantes qui me toudlcnt. 
Après avoir illit qudqoe dloec avec soin, j'ai l'ÎIDJIICSSÎ.Oil de l'avoir mal lilite ou de œ 
19. ·-···-~-.[~-~---------····-·-·--·---······-·-·---· 
Je suis qu~ en relatd parce que je m'attmde à fiùre c:ct1.aÏ1a çhoses plus 
JO. sou\ICIII. que D6ccssaire.. 
31. Je me aée des prob1Cmes et des doutes, an sujet de la plupart des dlœes que je fais. 












Des pensées déplaisaates mc ~à l'esprit. conrn: ma YOioalé, et je ne peux pas 
m'en débarrassea'. 
-----------------------------
Des blaspb!:mes ou des 111001 obscènes et grossiers me vicnneot à l'esprit ot je ne peux 
34. pas m'endéban'as9ec .................. -----------------------
Mes pensées pmment leurs propRS dim:tioos et j" éprouve de la diffiœlté à être 
35. ....... ~\-e) à CC qui SC passe auklar de IIIOÏ. ---·-·--·-·------------------
J'imagine des cous6qucaccs calastropbiques camme le résultat de mon inattention ou 
36. d'ctmll'! .. ~~es~guce_Lf~aie!faifcs~-~---------------
Je pense ou mc soucïe Joo&tcmps Jllll' lllflllO<l au mal que j'aurais pu fain: à quelqu'un 
37. -----~-·-~..:~-~- --------------------
Qu:aodj'entends parle.- d'un désastre,jepcase que d'une manià'c ou d'une 8ll1œ, e'esc 
38. de ma faute. 
Saas lllisœ, il m'arrive de m'ioqlr.iéter 1oDpc:mi:Dt à propos d'avoir une blessure ou 
__;UIIe==lllllladie==·=·'------------------------------······ ----
40. Plllfuia jç COOIJJWDœ à llOIIJIIa".~-~--~-~--- . ···---------------------
41. J'ai l'impn:ssionqucjedois mc: ~w:airdciiiiiDérossans ·~-~-~ltiiJIC<:=~----
Qu:aDd ;e lis, j'ai r imprcssioa d'avoir J1lallllUé des pas:sascs imporlaDis et de œ.oir 1es 
42. n:lin: 811 moins deux à trois fuis_ 
Quand WIC pcaséc ou un doulc me vient à l'esprit. je dois cxamiac:r lotiS les aspeds et 
44. je ne peux m"lllll!w-tmtquejç ne l'ai pas fàit 
Dans ccrtaiDCs silwJtioas, j'ai peur de perdre le CODtrôle et de poser des gestes 
45. --~-----·----------···-----------------···· . ······························--···········------------------------
Quaud je n:ganle ea ba5 d'ua pool œ d'11111> fcoêc.n: !riB élevée, je n:acas l'impulsioo 
46. de me luœr dam le ride. 
QuaDd je vois on 1nlin s'approcbcr, je peosc paribis que je poumis me jete.- sous ses 
·~ -~~~-------------------------
4S. A certains momenss. je suis fadé(e) d'calcvcr Yiwment mcs vc'!lemcnls en public. 
Quand je CXJCiduis an vébicule, je mc sens partru poussé(e) à fiappe.- quelqu'un ou 



















Voir des armes m 'mccite et m'amèDe à avoir des pensées violenlal. 
Je ressens parfuis quekpre cbœc en moi qui mc powiSC à pœec des gestes "uiment 
~~~-~~e~ma=..:vo=looté=.'------·-----------
Je resseœ parfois Je besciD de briser ou d'~ des d!_œcs 8811SllllCUDe raison. 
Je mc seos parfois poossé(e) à voler quelque chose appartc:oam à quclqu'Wl d'antre, 
-~~)!..111.:~~~-~: ........... -............... -.................. _,, .. __ , ................... .-........ -.-...... - ... 
....... ~.~-~-~-~~.!!"!~ .. ~.....!~.!.!'~.: ... _ ...... ... 
. .... ~ .. """'-~.J.lii.I.~.~H.~des oalàatsaudcsanimaux IIIDSdBf~ .... 
_Je~cpo~~~des~.~-~-~.'f":!'.!'_~~-.-· 
Dans cel1aiDes siluatioas, je me sens parfOis paussé(c) à trop manger même si j'en 
devicn:; malade. 
Quand fappreods qu'il y a ca œ suicide ou un crime, je mc sens lœgtemps 
-· boulm:rsè(c) Cl!~ de la difficllltè â arretcr d'v pc!IIU'. 
Je mc cm: des IOUCis iaulilcs à propo1 des aucrœc. et des .!!!!.~!'.L ........ -................... . 
» SVP, ùulit~UtfM.ttlk phW4e tk YUtn rie~ k llliau: lW~ 
I:J Actuellement (dernier mois) 
1:1 Dans le passé 
I:J Dans le dernier mois et dans le passé 
Sanavio E. (1988). Obsessions and wmpulsions: The Padua Inwmory. Bebavior Researell and 
:rh!DJ!x, ~ 169-lTI. C Traduit et adapté par M.ll Frecston, R Ladoucc:ur, H.. Letartc:, N. 




F2- ÉCHELLE D'AJUSTEMENT SOCIAL (SAS-SR) ii:s l ~-·····-·····_J 
Date: L ...... ..J L_j ~~---··_j 
J- - -
Nous souha.iter.ions vous poser quelques questions sur votre travai~ votre temps libre et votre vie 
de famille. n n'y a ni bonnes ni lllliUVlÙSe$ réponses. Vérifi~ que les réponses décrivent 
comment vous avez été ces deux (2) dm!ièm K!!!!ÏM!. 
:;.. Coclla s'il WJUS plaît la situatûm qui vous décrit le mieux : 
Qü 
1. 0 Tai un cmpjoi nimunéré 3. 0 Je suis éludialll(e) 5. 0 Je suis sans emploi 
2. 0 Je suis au foyer 4. 0 Je suis œtraité(e) 
SECI10N A -TEMPS LIBRE 
:;.. Cochzla réponse (/ffi WJUS décrit le mie~a ces deux dernières semaine.f.. 
1. Combiell d'IIIDi(e)s avez-v- vu ou ea •• .-,heae ces deax dm!ières semaiaa? 
1. 0 Neufouplu$ 3. 0 Deuxàquatre. 5. 0 Aucun(e). 
2. 0 Cinq à huit. 4. 0 Un(e). 
2. Avez-vous p parler de vos &eaÜBleldS et de vas problèmes avec •• moias ua(e) ami(e) ces 
•• dernières semaines! 
1. 0 Je peux toujours parler de mes sentiments les plus intimes. 
2. 0 Dans rensemble., je peux parJer de mes sentimeuts. 
3. 0 Environ une fois sur deux je me suis senti(e) capable de parler de mes sentiments. 
4. 0 En général, je n'ai pas pu parler de mes sentiments. 
S. 0 Je n'ai jamais pu parler de mes sentiments. 
6. 0 Ne s'applique pas: je n'ai pas d'amis. 
J. Combiea de fois ca den. denlièrfs semaiaes aveM~ous eu .me activité seciale avec d'a.tm 
penoaaa, par uemple reaclre visite à des amis, aller •• cinhna, au bowtiug, à la messe, au 
restaunult, recevoir des amis dtez-vou! 
1. 0 Plus de trois fois. 2. Q 3 fois. 3. 0 2 fois. 
4. 0 1 fois. 5. Q Auœne. 
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4. Combiea de temps avez-vous coaucré à VOl loisin oa à vos pua-talps ca deus dernières 
semaines. par eumpk bowliag. jardinage. coature. sport. lemire ••• ! 
l. 0 Tous les jours j'ai coosacré la plupart de mon temps libre à des loisirs. 
2. 0 Certains jours j'ai consacré du temps libre à des loisirs 
3. 0 J'ai consacré peu de temps libre aux loisirs. 
4. [J Je n'ai pratiquement pas consacré de temp.~ libre aux loisirs, mais j'ai regardé la telévisiou. 
S. [J Je n'ai pas toliS&Cié de temps libre à des loisirs ni à regarder la télévision. 
S. Avez-vous eu des disputa avec vos amis ees deux dernières semaiaes! (coaOits ouverts) 
1. 0 Je n'ai pas eu de dispute. 
2. [J En général, j'ai eu de bons rapports, mais quelques disputes sans gravité. 
3. [J J'ai eu plus d'une dispute. 
4.. 0 J'ai eu de nombreuses disputes. 
S. [J J'étais constamment en conflit. 
6. 0 Nes'appliquepas:jen'aipasd'amis. 
6. Si vGBJ avn été blasé(e) ou oft'eué(e) par llll(e) ami(e) au coan de ca cleu1 dernières 
semaiaes, dans queUe mesare e11 avez-vous été aft'edf(e)! 
1. [J Cela ne m'a pas atfecté(e) ou cela ne m'est pas anivé. 
2. [J Je l'ai oublié en quelques heures. 
3. 0 Je l'ai oublié en quelques jours. 
4. [J Je l'ai oublié en une semaine. 
s. Cl n me fàudra longtemps pour m'en remettre. 
6. 0 Ne s'applique pas: je n'ai pas d'amis. 
7. Vous êtes-vous KBti(e)tinaide oa mal à raiK avec les gens ca deai denaières semaiaes! 
1. Cl J'étais toujours à l'aise. 
2. 0 Parfois j'étais mal à l'aise mais je pouvais me détendre après un moment. 
3. Cl À peu près la moitié du temps j'étais mal à l'aise.. 
4. Cl J'étais génénùement mal à l'aise. 
5. 0 J'étais toujours mal à l'aise. 
6. Cl Ne s'applique pas: je n'ai jamais été avec des gens. 
8. Vou ka-vous Rtlti(e) seal(e) et avez-vous soullaité pla d'amis ca deu dernières semaines! 
1. [J Je ne me suis pas senti(e) seul(e). 
2. Cl Je mc suis senti(e) seul(e) quelquefois. 
3. 0 La moitié du temps je me suis senti(e) seul(e). 
4.. Cl En général, je me suis senti(e) seul(e). 
5. [J Je me suis toujours seoti(e) seul(e) et j'ai souhaité plus d'amis. 
·' ··:,: .. : 
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9. Vous ita-vous eonuyé(e) pendant votre temps libre durant œs detu. dernières KJ~U~ines! 
1. tl Je ne me suis jamais enmyé(e). 
l. tl Engénéraljenemesui.~pasennuyè(e). 
3. tl À peu près la moitié du temps je me suis ennuyé(e). 
4. tl Je me suis ennuyè(e) la plupart du temps. 
S. tl Je m'ennuyais en permanence. 
SE<:..'TION B- FAMIU.E 
Ripo~Uk:: ma qrustioM lf èl7 sur \108 parents, .frms et sœtiTS. be/k..familk et er(antv ni! villant 
pas à la maison# _\'OIIs avez été en et;mtact avec ['fm ~·era ce.v deux~ seJMines. 
SiiWII, raGez--ciD~ 114.16 
10. Avez.v- eu des coa8its OIIVaù avec vos preclaa et pare8U œs deux dernières te-ina! 
1. [J Nous avons toujours eu de bons rapponslnous DOUS sommes lDujOW$ très bien entendus. 
l. tl Nous avons eu dans l'ensemble de bons rapports mais quelques conflits sans gravité . 
.3. tl J'ai eu plus d'un conflit avec au moins un parent. 
4. tl J'ai eu plusieuiScontlits. 
S. tl J'étais constamment en conflit. 
11. Avez-vous pu parler de vos seatimeats et de vos preblèmes avee •• moins l'ua de vos parents 
œl cleu denlières te~Miaa! 
1. [J J'anive toujours à parler de mes sentiments avec au moins une personne de ma fàmille. 
2. [J En général, j'arrive à parler de mes sentiment$. 
3. [J La moitié du temps je me suis senti(e) capable de parler de mes sentiments. 
4. t:l Dans l'ensemble, je n'ai pas pu parler de mes 5elltiments .. 
S. tl Je n'ai pas du tout padé de mes sentiments 
Il. Avez.voas évité la coatam ftK la -bra de votre faaille œs deus. denlières Hllllriaes! 
1. tl J'ai contadé régulièrement les .m.embrea de ma f.amiJJe. 
l. tl J'ai contadé au moins une fois un membre de ma fiunille. 
3. [J J'ai attendu que les membres de ma fiunille me contactent. 
4. tl J'ai évité les membres de ma famine mai~ ils m'ont oontacté(e). 
5. 0 Je n'Bi eu auc:un contact avec les m.embl'es de ma famille. 
13. ~voas da membres de votre famille qa'il s'aaisse de œiiSril, d'argeat ou d'-itié ees 
deux dernières -aiHa! 
1. t:l Je n'ai jamais à dépendre d'eux. 
2. t:l Dans l'ensemble je n'ai pas eu à dépendre d'eux. 
3. tl Environ la moitié du temps j'ai eu besoin d'eux (dépendu d'eux). 
4. tl La plupart du temps j'ai dépendu d'eux. 
S. tl k suis complètement dépendant(e) d'eux. 
3 
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14. Avez-vous eu envie de faire l'Diverse de ce que votre famile ~dait par esprit de 
cootradktiooldus le but de lell contrarier/irriter, eu den dernièra semaines? 
1. tl Je n'ai jamais eu envie de m'opposer à eu)(.. 
1. tl Une fois ou deux j'ai voulu m'opposer à eux. 
3. tl Près de la moitié du temps j'ai voulu m'opposer à eux. 
4. tl La plupart du temps j'ai voulu m'opposer à eux. 
!1. tl Je me suis ronstamment opposé(e) à eux. 
1 !1. Vous êres-voas fait da liOIICi saas raisoa valable à propo1 d'évéa-Cs conceroant votre 
famine ees deux densières --ma! 
1. tl Je ne me suis pas fait du souci sans raison. 
1. tl Une fois ou deux je me suis fait du souci. 
3. tl Je me suis fait du souci environ la moitié du temps. 
4. tl La plupart du temps je me suis fait du souci. 
S. tl Je me suis fait du souci en permanence. 
6. [J Ne s'applique pas: les membœs de ma fitmine ne sont plus en vie. 
> Répolflia tiiiX IJwsiÏoiU 16 d 17. même si les membres Je votre famille 11e sont plu.Hil vie. 
16. Ces cleu deraiires semailles. av_.. peue que vous avia Dégligé aa de vos pareaCs, ou que 
vous o'a'iez pu été cerred(e) eBYen eu.! (aviez-vous été Ülj11Ste) 
1. 0 Je n'ai pas eu du tootle sentiment de les avoir négligés. 
1. 0 Je n'ai pas eu dans l'ensemble le sentiment de les avoir négligés. 
3. [J A peu près la moitié du temps j'ai eu le sentiment de les avoir négligés. 
4. [J La plupart du temps j'ai eu le sentiment de les avoir négligés. 
!1. 0 J'ai toujours eu le 9CIIliment de les avoir négligés. 
17. Au coun des deax dentières HJnaiaes, avez-vous pea1é que J'ua des aaembfts de votre famine 
vous avait ~e), oaa'avü pu été eorrect eaven vous à ua mo-t 011 au autn:! 
1. [J Jen'aijamais eu le sentiment qu'ils me négligeaient 
1. [J rai eu le senùmenl que dans l'ememble ils ne me négligeaient pas. 
3. [J À peu près la moitié du temps j'ai eu le seutimeat qu'ils me négligeaient. 
4. [J Dans l'easeroble j'ai eu le sentiment qu'ils me négligeaient. 
S. [J Je ressens amèrement le fait qu'ils m'aient négligé(e}. 
SECDON C- FINANCJ:S 
18. Avez-vous n assez d'argeat poar •bveair à vos propres besoiu et à ceu de votre famille au 
coun de ees deux deroikes seaaaiHI! 
1. [J J'ai eu a.'ISCZ d'argent pom subvenir à nos besoins. 
2. tl Dans l'ensemble. j'ai eu assez d'argent mis à part quelques petits problèmes. 
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3. tl Près de la moitié du temps je n'avais pas assez d'argent mais je n'ai pas eu à en emprunter. 
4. [J En général, je n'~-ai.s pas assez d'argent et j'ai dû en emprunter. 




}> 1Upmulez à cette sedÜHI. si vous aw: un travail rénnméré à l'extérieur de Jo maison, 
SiiWif, J111SU!làlD l«<imt Slliwlllte- SEC,TION-E 
Eun:ez.-vous ao emploi réatuaéré plus de 15 b.eures par semùae! 
1. 0 Oui l. 0 Non 
Avez vous tnvaillé aa ..-. qudqaeslaeures rémlllléries ces fieu demièta semaines! 
1. 0 Oui 2.. IJ Non 
') ~un foncûoo des deur dernt}res sellliliMs et cocU:. la répunre qui vou.f décrit le mieux. 
l!J. CombieD de jOIU'I avez-vous été abteat(e) de votre travail ces dcu derDières semailles! 
1. IJ Aucun. 
2.. IJ Unjour. 
3. 0 J'ai manqué environ la moitié du temps 
4. 0 J'ai manqué plus de 1& moitié du temps, mais j'ai travaillé au moins un jour 
5. 0 le n'ai pas travaillé du tout. 
6. 0 J'étais en œogé pendant oes deux semaines. 
)> Si vous n'avez travaillé aucun jollT <.'eS deur dernières semaines. allez à la section suiV01fle SECTION-E 
20. Avez-vous été capable de faire votre travail ces den deniRrel se...a.es! 
1. 0 J'ai très bien fait mon travail. 
2. 0 J'ai bien mt mon travail, mis à part quelques problèmes sans importance 
3. 0 On a dû m'aider dans mon travail et près de 1a moitié du tempS je ne l'ai pas bien fait. 
4. 0 l'ai fàit un travail médiocre 1& pNpal't du tempS. 
S. 0 J'ai fait un travail médiocre toot le temps. 
11. Avez-vous été honteu(a) de votre travail ces deux denùèm semaines! 
1. 0 Jamais. 
2.. IJ Une ou deux fois, j'en ai eu un peu honte. 
3. 0 A peu près la moitié du tempS j'en ai eu bonte.. 
4. 0 J'en ai eu honte la plus part du temps. 
5. a J'ai eu honte tout le tempS. 
22.. Avez-vou ea ela caOiU avec des penoaaes au travail ces deus demières semailles! (dispflles) 
l. IJ Jamais et je me suis bien entendu(e) avec enes. 
2. IJ En général, je me suis bien entelldu(e) avec elles, a part quelques cooflits sans importance. 
3. 0 J'ai eu plus d'un conflit. 
4. IJ J'ai eu de nombreux cooflits 
S. 0 .f étais constamment en conflit. 
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23. Vous et-vous RJtti(e) d&eepari(e), prio«upé(e) ou mal à l'aise dans votre travail ces deux 
demières semaines? 
1. a Je n'ai jamais été désemparé(e). 
Z. a Une ou deux fois je me suis senti(e) désemperé(e). 
3. a La moitié du temps je me suis seuti(e) désemparé(e). 
4. a La plupart du temps je me !IUÎS senti(e) désemperé(e). 
5. a Je me suis tout le temps !ICIIli(c) désemparé(c). 
24. Ava;;.vou éproavli de l'intérêt pour vot~ tnmlil ces deux denlières semaines? 
1. a Mon travail était presque toujours intéressant. 
2. a Une ou deux fois mon travail a été sans illtél:êt (mintéressant). 
3. LI La moitié du temps mon tra\-ail a été sans intéret (inintéressant). 
... a La plupart du temps mon travail a été sans intérêt (tnintéressant). 
s. LI Mon travail était toujours sans intérêt (ulintéressant). 
SF..ci'I()NE 
> RJpoJUia i u.tâ 111!dio11, si vous êtes au foyer 
Sino11, JN111W1. d hl Mlditna Sllillflllle ···· SECTION-F 
25. Combiea de jours anz.."fou accoepH vos tldaes ~ ces cleu deraières semaines ? 
1. a Touslesjours. 
2. LI J'ai accompli les tiches ménagères presque tous les jours. 
3. 0 rai acœmpli Jes tâc:hes ménagères à peu )ris un jour sur deux 
4. a En général, je ne tàisais pas les tâches~ 
s. a 1' étais tout à firit incapable de tàire les lkbes mét:tagùea. 
6. 0 J'étais absente de cltez-moi ces deux dernières semaines. 
16. Au co•rs de ca cleu dernières -•mes, -aat vous êtes-vous sortit: de vos tkhes 
llléaagères! (Cempla faire la cllisilw.le aéllap.la leslive,lelcoarses) 
t. 0 J'ai très bien fait mon travail. 
2. 0 J'ai bien tàit mon travail à part quelques diffieultés sans imponance. 
3. 0 OD a dû m'aider dans mon travail et près de la moitié du temps je ne l'ai pas bien fait. 
4. LI J'ai fait un travail médiocre la plupart du temps. 
5. LI J'ai fait un travail médiocre tout le temps. 
27. Avez-vous ~ boateu(se) de votre f~ d'accomplir les tldtes aéllagères ces deus deraières 
semaines? 
1. a Jamais. 
2. 0 Une ou deux fois, j'en ai cu un peu home. 
3. 0 A peu près la moitié du temps fen ai eu honte. 
4. LI J'en ai eu honte la plupart du temps 
5. 0 J'ai eu honte tout le temps. 
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28. Avez-vous ea des disputes avec des vendeen. des œmmerçaats. ou des voisius tes detu: 
denùères semaÎIIfS (cotallts)? 
1. 1:1 Je n'ai pas eu de disputes et j'ai eu d'excellents rapports avec eux. 
1. 0 En général, j'ai eu de bons rapports mis à pert quelques disputes sans importance. 
3. 1:1 J'ai eu plus d'une dispute.. 
4. 0 rai eu de liOIIlbm:ises disputes. 
5. 1:1 J'étais constamment Cil conflit. 
19. Vou Etes-vous seaû(e) cléKatpari(e) ea faiaat vœ tidles ~tes deux demièrn 
semaines! 
1. 0 Je n'ai jamais été désemparé(e). 
l. 0 Une ou deux fois je me suis senti(e) désemparé(e). 
3. 1:1 La moitié du temps je me suis senti( e) dé!lemparé( e). 
4. 0 La plupart du tempS je me suis senti(e) désemparè(e). 
5. 0 Je me suis tout le temps senti(e) désemparé(e). 
30. A1.'t!ZI-VOUS épronvé de rintéRt pourvœ tidtc:s ~tes deux dernières Sftllaines! 
1. 1:1 Mon travail était presque toujours intéressant. 
l. 0 Une ou deux fois mon travail a été sans intérêt (inintéressant}. 
3. 0 La moitié du temps mon travail a été sans illlérët (mintéressant). 
4. 0 La plupart du tempS mon travail a été sans intér& (inintéressant) 
5. Q Mon tra:vail était toujours sans ùJtéra ( inintéressant). 
SECTIONF 
)- Rqmttlez. à Cdk ~ si W»>.Y êtes étJuli4nts à mi-lelllp5 Ofl p/ws. 
Si-. pasee à Ill S«tioa srmwrte- SIKTION-G 
Qu'est-ce qui dhrit k IIÛeiD. votre procJ'Ulllle de eoars! (~ •• seule ripo~~~e) 
l. 0 Plein temps l. 0 3/4 tempS 3. 1:1 Mi-œmps 
)- QJcM:: la répom;e qui décrü le mieux ce que vou.~ avez fuit ces Jeux tkmières semaines. 
31. c-biea de .;-rs avez-vous maDqlli tes dea~: denlières semailles? 
1. 1:1 Aurunjour. 
2. 0 Quelques jours. 
3. 0 J'ai manqué près de la moitié du temps. 
4. 0 J'ai manqué plus de la moitié du temps. 
5. 1:1 Je ne suis pas allé( e) en cours du tout. 
6. 0 J'étais en vaeances ces deux dernières semaines. 
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32. A propos de votre travail a et.sse. eommeat vous eu êtes-vous tiré(e) tes deus demières 
semaines! 
1. 0 J'ai très bien fait mon travail. 
2. 0 J'ai bien tàit mon travail. à part quelques problèmes sans importance. 
3. Cl On a dû m'aiderdansmontravail et prèsdelamoitiêdu temps je ne l'ai pas bien fait. 
4. Cl l'ai fait un travail médiocre la plupart du temps. 
S. Cl J'ai tàit un travail médioc:re tout le temps. 
33. Avez-vous été lloateu(se) de votre Cravail KOiain:/oaiYenieaire ca deux demièra -iDes? 
1. 0 Jamais. 
2. 0 Une ou deux fois, j'en ai été méoontent(e). 
3. 0 À peu près la moitié du temps j'en ai étéméconteot(e). 
4. Cl J'en ai été mécontent(e) la plupart du temps. 
S. 0 J'en ai été méoootent(e) tout le temps. 
34. Avez-vous eu des cooftits nee dee perMDBeS i l'école tes cleu denûères semaiuee! 
1. 0 Aucun et je me suis bien entendu(e) avec les autres. 
2. 0 En géoéral, je me suis bien entendu(e) avec elles, à pan quelques conflits sans importanœ. 
3. 0 J'ai eu plus d'ou couflit. 
4. 0 J'ai eudenombrwxoonftits. 
S. 0 J'étais coostamment en oonftit. 
6. 0 Nes'appliquepas,jen'aipasassislêauxrows. 
35. Vous ka--.'0111 Sellti(e) .U..paré(e), boalevené(e) à l'éœle ca deull demièru semaines? 
1. [] Jen'aijamaisétédésemparé(e). 
2. Cl Une ou deux fuis je mc suis senti(e) dé.semparé(e). 
J. Cl La moitié du temps je me suisscmti(e) désemparé(e) 
4. Cl La plupart du temps je me suis senti(e) désemparé(e). 
5. Cl Je mc suis tout le temps senti(e) désemparé(e). 
6. Cl Ne s'applique pas, je n'ai pas usisté aux cours. 
34. Avez-va•• ~reavé de Fintérit pow votre travai seolaire tes deux der.ièns semaiRes? 
L Cl Mon travail était presque toujours iutéœssant. 
2. Cl Une ou deux fois mon travail a été sans inb!rit (mintêressallt). 
3. Cl La moitié du temps mon travail a été saœ intérit (inintéressant). 
4. Cl La plupart du tempa mon travail a été sans intétit (inintéressant). 
5. Il Mon travail était toujouts sans intérêt (inintéressant). 





~ llépotula 6 ct!IH set1WII. si m~tS ires çéli/JaJoin, séport(e) 011 divorcé(~). 
Sin-. pB11K1. i hl :J«<ioa Slliwmte- SECTIQN-H 
37. Combien de foil fte&-vous sorai(e) ea eoaple ces deu~: denlëres semaines'!' (Ave:;--., Dl litt 
<( 1Wf1Üt.·WIIIS flllœû H?). 
1. Cl Plus de 3 fuis. 
4. Cl 1 fois. 
1. Q 3 fois. 
5. 0 Jamais. 
3. Q 2 foil;. 
38. Cela voua a-t-il ioténssé(e) de sortir en eo.ple au eoan de ces den1 dernières semaioes. Si 
cela De s•est pu pred.uit, auriez-v- aimé'!' 
1. 0 T'étais toujours intéressé( e) pour sortir en couple. 
2. Cl La plupart du temps j'étais iJiléressé(e). 
3. 0 F..nviroala moitié du temps j'étais intéressé(e). 
4. 0 La plupart du tempS je n'étais pas intéressé( e). 
5. a ('.ela ne m'intéressait pas du tout. 
SECfiONB 
., RlportM' i ct!IH xdWrl, si vows habitez de façon per~ m>ec 11n partenaire de .wxe opposé. 
Si-,~ ll Iii xdiolt ..mu.te- SECTIQN.I 
39. Avez-voa iti ouvertaii«Bt ea CMIIit avec voue parteuire ces .ae- denaières semaines'!' 
1. Cl Nous n'avons pas eu de conilit et nous nous sommes très bien entendus. 
2. Cl Nous avons eu dans J'ensemble de bons rapports mais quelques conflits san.~ gravité. 
3. 0 Nous avons eu plus d'un conflit (d'une dispute). 
4. 0 Nous avons eu plusieurs tonftits ( dilputcs). 
5. 0 Nous avons été ooastamment en conftit. 
40, Avez-v- Pli parler de v01 seadatsts et cie VOl p!"Oblèaes avec voue parteaaire ces deux 
dcnlières -'AiDes! 
t. 0 J'ai toujours pu patter librement de mes sentiments. 
1. 0 En général, j'ai pu parler de mes sentiments. 
3. 0 La moitié du temps je mc suis scmi(e) capable de parler de mes sentiments. 
4. 0 Dans l'ensemble, je n'ai pas pu parler de mes seutiments. 
S. 0 Je n'ai pas du tout pu parler de mes sentiments. 
41. Avez-vous niF d'lgir selon vos d&irs à la ...UO. ces deus. dernières semaines! 
1. Cl Je n'ai jamais iliSisté pour agir .selon mes désirs. 
2. 0 En général, je n'ai pas insisté pour agir selon mes désirs. 
3. Q La moitié du temps j'ai insisté pour agir selon mes désirs. 
4. 0 En général, j'insistais pour agir selon mes désirs. 




42. Votre partenaire vou a-t-il didé votre coad•ite œs deux deroièra umaiJtes? 
t. Cl Presquejamais 
l. Cl De temps en temps. 
3. Cl Près de la moitié du temps. 
4. Cl La plupart du tempS. 
5. Cl Tout .le temps. 
43. Avez-vous eu besoin de vous repoeer 1111r votre parteBaire Cft deui derllièra semailles! 
1. Cl J'étais indépendant{e). 
2. Cl En général j'étais indépendant(e). 
3. Cl J'étais plutôt indépendant(e). 
4. Cl En généœl. je dépendais de mon partenaire 
5. C Je dépendais de mon partœaiJe pour toot. 
«. Quels seutime~~ù avCI'I-VOUS qti'OIIVés pour vatre partea.aire ca cleu: demièra saaaiaes? 
1. C J'ai toujours éprouvé de l'affection. 
2. 0 En géDéta.l, j'ai éproové de l'affection. 
3. C La moitié du temps je n'ai pu eu envie de le(la} voir, l'autre moitié j'éprouvais de 
l' affeçti.on 
4. Cl En général, je n'avais pas envie de lc(la) voir. 
5. 0 Jen'avaisjamaisenviedelc(la)voir. 
45. Combiea de foilavCI'I-YMI ea des rapports seiHis avec vetre pataaire? 
1. Cl Plus de deux fois par semaiJte. 
l. C Une ou deux fois par semaine. 
3. C Une fois tous les 15 jours. 
4. Cl Moins d'une fois tous les 15 jours mais cependant une fois dans le mois au moins. 
5. 0 Pas du tout depuis au moins un mois. 
46. Av-OUI ew des proiJiùles n œan de ves rapports seae11t. de tto*ar par uemple, œs 
deui denùèra leiiUliaa! 
1. Cl Aucun. 
2. Cl Une ou deux fois. 
3. Cl À peu près une fois sur deux. 
4. Cl La plupart du temps. 
s. C Toujours. 
6. C Ne s'applique pu: pas de rapport sexuel ces deux dernières semaines. 
47. Quelle satitladiert ave:rr-vou eue dau vos rapporil seiueJJ! 
1. Cl Celam'apluàchaquefoio; 
l. C F..n gménl cela m'a plu. 
3. Cl Près de la moitié du temps cela rn 'a plu, l'autre moitié non. 
4. C En général cela ne m'a pas plu. 




> ~Il œtte -n-. si l'OtiS avez dell enfonts à la maison. dans les dela dernières semaines. 
SilfDfl, pil!IUt. ii ltl-=titm ~-SECTJON-.J 
*{Cqmpter /e..ç enfants non 1fttZriés, quelque soit lerlr âge: Nowrissons, enftmts, adolescents, 
jeunes odulus non mariés.) 
48. Vous êta--~e) aas activitb de vœ afancs (leole. jeu, passe-temps favoris) ces 
deux dernières RJUioa! 
l. [] Je m'y SUÎ$ toujours inléressé(e) et j'y ai participé activement. 
l. [] En général je m'y suis iutéressé(e) et j'y ai participé. 
3. [] Je m'y suis intéœslé(e) la moitié do temps, l'autre moitié pas. 
4. [] En général, je m'en suis désintéressé(e). 
5. [] Je m'en suis toujours désintéressé(e). 
49. Avez-vous pu diselder-.,.. eafuls et les éeotder œs deu denùms ICIIUIÎnel (ae teair compte qe 
des enfub ités de pla de deus -)? 
1. [] Je pouvais toujours communiquer avec eux 
l. [] En généflll je pouvais communiquer avec eux 
3. [] Environ la moitié do tempS j'ai pu communiquer. 
4. [] Je n'ai gènŒalemellt pas pu communiquer. 
5. [] J'ai été toutàfirit incapable de communiquer. 
6. [] Ne s'applique pas: pas d'enfants de plus de deux ans. 
50. CoiiUIIellt vo• ._.,... enteadu(e) aYec: ., .. earants œs deus dernières saMÏDa? 
1. 0 Je n'ai pu a~ de conflit et nous avons eu de bons rapports. 
l. 0 J~n général, j'ai eu de bons rapports sauf quelques c:onflits sans gravité. 
3. [] J'ai eu plus d'un cooflit. 
4. [] J'ai eu de 110mbreux c:ontlits. 
5. [] J'étais sans arrêt en conflit. 
51. Qu'ava.voas éprouvé à rqana de vœ nlàau ees den deraières seaaines? 
1. [] J'ai toujoun éprouvé de l'aft'ecûon (~ auatbement). 
l. [] J'ai éprouvé princlpalemeot de l'affeclioo. 
3. [] J'ai éprouvé de l'affection la moitié du temps. 
4. 0 La plupart du temps. je n'ai pas éprouvé d'affection. 




> Rip<mtk: à cette uctitM, si VOltS mez déjà été mariè(e). déjà vécr~ avec un partenaire dll sexe 
opposé lill déjà eu des enjatltS. 
52. Vou ëtft..v- fait da IOIICÏ sus raisea poiU' votre panataire .. r- de ves ea&aù «~ deux 
denlièfts semaint.s, mâae si vous ae ma plu_.. ~tT 
1. t:1 Je ne me suis jamais tàit du souci. 
2. a Une fois ou daiX je me suL~ fait du souci. 
3. t:l La moitié du temps, je me suis fait du souci. 
4. a La plupart du temps je me suis fait du souci. 
5. t:l Je me suis fàit du souci en petJll8llCliCC. 
41. 0 Ne s'applique pas: pertenaire et enfànls plus en vie. 
53. DUI'llllt ea deus: deraières semaines, avez..voas peaté qae vou aviez aégligé votre parteaaire 
ou l'uu de vos eafaau' 
1. 0 Je n'ai pas eu du tout le seutimeDt de Ica avoir oégligës. 
2. 0 k n'ai pas eu dans l'ensemble le sentiment de les avoir négligés. 
3. 0 À peu près la moitié du temps j'ai eu le sentiment de les avoir négligés. 
4. 0 La plupart du temps j'ai eu le sentiment de les avoir négligés. 
5. t:1 Je les ai compl~ négligés. 
54. Ces dea denika sesuiaes.- pe-' qwe votre par~e~~aire .. raa de vos eafiuds vous 
avait aéalil:é(e) i 1111 --' oa RD utreT 
t. Cl Je n'ai jamais eu le sentiment qu'ils me négligeai.ent. 
2. 0 J'ai eu le sentiment que dans l'ensemble ils ne me négligeaient pas. 
3. Cl .À peu près la moitié du temps j'ai eu le sentiment qu'ils me négligeaient 
4. 0 Dans l'ensemble j'ai eu le sentiment qu'ils me néglîgeaieut 
5. Cl Je ressens amèremellt le fait qu'ils m'aient négtigé(e). 
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f2 -INVENTAIRE DE RÉSOlUTION DE PROBLÈMES ET 
D'AlliTUDES FACE À LA VIE 
Date: i JOIIT \ L~ l.~ .. J 
Voici une sêrie d'énoncés décrivant comment certaines perliOIIDeS pounaient penser, se sentir et se 
componer IOOIQU'elles font filee à del; problêmes de la vie quotidieMe. Il s'agit de problèmes 
importants qui poun:aieot a\'Oir un effet significatif sur votre bien-être ou eeb. des gens que vous 
aimez. Par exemple,. ces problème!! cooœrnent la sanré, uœ dispute avec un membre de votre fàmille, 
ou votre perfOI'III&IICe au travail ou à l'école. 
<:ogsiiDs:s: 
> S.V.P. lisez attentivement. chaque é.noooé et choisissez parmi les c:hifties {l à S} à quel point il 
e!lt vrai pour vous. Tenez compte de votre làçon habituelle de penser, de vous sentir et de vous 
comporter lorsque vous ètes aux prises ave<: des problèmes de la vie quotidienne ces jours-çi et 
encerclez votre réponse. 
r--·-····· 
: i "!1.. 1.' li 1il i .i ·~ ~ 
i. ! t ~ l'"' 
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4:Z.! Lor3qoe je suis ca &cc d'ua problême difficile, je vais wn œe-





L............ trop pcuer aux -*1JD011Ce8 .., chaqac allcrDmivc. ' 
l 46. Lorsque je pmldt dca d6c:isHllla, j'utilise IIIIC médlodr; II)'Sfémolicp: pour 1 2 3 4 s ; . _!f._c:omparer les allr:mali-.es. 
: ~êl:z:=::=:: .. "-='-=t-:-+~-H-H-H-1 
' 49. lonqlle j'ai ... la diflic:ult6. CODIP'eacfre IDl pn!blème. j'ëïiïiïieérëiiiëëiïii(ïiï ... 
t
i ~ plœ opécifiqac « <Xlll<rilc à sœ sujet afin.., m'aider à 1e 
·:::.~. --==ct=tœcftunproblème6cbwcat,jo 
i 51. Lorsque la solutiœ que j'ai appliquée .ae Raoul pas- problème ... façoJi 
! sarisfaisanle, je ocpram pas le temps d'c:wniner ~ JIOIIl1IIIOÎ 
1 3 4 
: i 1 1 3 t-;-
4 s 1 3 
' clio u'a -fbncûoaaé. ~- S:Z. 1 k suis trop impulsif(vc) Jonque vient le temps de ptaJdre des décisioos. 1 1 3 i 4 5 
U'loll!i!..; 
-.s.triDc'-:v·R-~A ADZurillo, T.J.(I996~ c..,.;on. Thlrllpy-.!R_,., 20.115--133. T-o-tioo.P,O..O, 
M.J ................ R.(Im} Uni-LaYOl,Qoa.o<.«H..,.--.c. . 
. : ~= ~' 
Cette série de questions pone sur les perceptions possibles que vous pouvez avoir de voos-même, des 
autres, et de la vie eo générale. Veuillez répondre à chaœn des énoncés ci-dessous eo indiquant dans 
quelle mesure chaque énoocè décrit vos croyances. 
Cogsjtpes; 
Pour cllaque énoncé, encerolez le numêro qui décrit le 
mieux vos SCDtiments. 
lj i:~r .. Ï~- ~~ -~ \ 1·~ !1; l~ 
.! rn At ,; -. 
...--:-...-------------···-·-··-····-················-·· ···············;····-·-··· ~ .. · ...... 2.~~- k peux fain: en sode que les chœcs mivcllt faeilcmeat. 
Pour avoir ce que vous voulez, il s'agil dec:oaoailre les bœaespenoaoes. 
3 4 !'i 
:J 4 s 
····----------·------ ------
3 4 5 
3 4 l! 
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: 15. Je ne suis pas le nmi1n: de moo propn: destin. 3 4 5 ji'- =T~'R--un--.but....,.:;Joaatanps,....;;..-:--apris---,,.-quc~les-aubes-:--au-œ'"'iœt:--:--4--+--+-3---<i-4-+--5--l 
! 17. La plupart des choses danS ma viê:::Jeneïîëux siiiîjiiememp;is les - 3 4 5 ! ~- ..................................................................... - ... ------!--+--4--+--+--l 
! 11. J'ai plus de OOilllÔIC su.r ma m que 1es au1n:1 en out sur la leur. 3 4 5 




2t. Les - penoaoos ..... ,_ babilcté à dirige.-- liie. 3 4 s ~-1--·-------····-··-····-················································-----_j~-+---+---+--+----1 
lL Ce qui m'arme est U11C question de bonne ou de I1IIIUViÙSe cbance. 3 4 5 
ll. J...onque quelquedlose se dresse diiiS moo chemin, je le coatoume. 3 4 5 l 
~~~~~~;~.~.~: ...................................................... ~-···i~~t:J.~~ .-·-}:.-·l __ ;~~r:~:.:~~: 
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PREUVES DE SOUMISSION DES ARTICLES ET LETTRES DES ÉDITEURS 
PREUVE DE SOUMISSION DE L'ARTICLE 1 
Objet: c .... .,,_: --..-(RQP) 




Dale' 10103117 21 OS 
Oe: UQTR-1\--queOuqlr.ca 
Au nom du Corri14 de rédaction de la R .. ue qu6b6coise de p&ychologia, nous- '*'"'!*>n de voire orticle 
1n1111H : «ADAPTATION SOCIALE CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DUN TROUBLE OBSESSIONNEL-
COMPULSIF». 
L» c:omil6 <1o -.o {C011l11016 det'Oia waluiiiiiii!O) prencte.............,. devon riW1UOCI'it el densles ,.,_,. 
défais,..-vouolerons_.woescom-llim;iq<N,._ ducomlléœ 111daction. 
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PREUVE DE SOUMISSION DE L'ARTICLE 2 
Objet FW: .Artlc:t. submlssion 
A Mélanie Aubut <aubUlmelanie@courrier.uqam.ca> 
Oaude Bélan&er Ph.O. 
Prot.sseur titulaire 
Département de psychologie, UQAM 
Professeur associé 
Département de psychiatrie, McGill 
Directeur 
ServlcH de rHdaptation Matrlx 
Dallt: 0004/17 08:48 
De: Bélanger<>. Claude <belanger.claude@uqam.ca> 
De: J d Psyc:holqpcal Abnormallties <abnorrna!itie~@neurolc!!v'm'gJ•rs.crg> 
o.te: mercrediS avri12017 04:22 
À :Oaude Bélanger<belanger.c!aude@uqam.ca> 
abf-1 : Article submission 
Dear Dr.OlWde Bélanger, 
We are pleased to infurm you that we bave receivod your article via our Editorialmanacer system now 
and it is undergoing furthec pre-publication processing. 
We noticed lhat you tried sending an Email wilh the article attached but we did not receive any perbaps 
due 10 a tedmical issue. sony for the trouble caused. 1 \\;Il keep y ou updated \\;th the next move. Have 
a great day. 
Thanks and regards. 
Lydia Tudor. 
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PREUVE D'ACCEPTATION DE L'ARTICLE 2 
-------- Message d'origine --------
De: Medical Sciences <em@editorialmanager.com> 
Date: 17-04-22 03:16 (GMT-05:00) 
À: "Bélanger, Claude" belanger.claude@uqam.ca 
Objet : Y our Submission 
Ref.: Ms. No. MedicalScience-17-417 
PERSONAL CONTROL, SOCIAL PROBLEM-SOLVING, AND SOCIAL 
ADJUSTMENT IN OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER 
Medical Sciences 
Dear Dr Bélanger, 
Reviewers have now commented on your paper. Y ou will see that they are 
advising that you revise your manuscript. 
For your guidance, reviewers' comments are appended below. 
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